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CHEZ  UN  ENFANT  ISSU  D'UNE   MÈRE  ATTEINTE  DE 

FIÈVRE  TYPHOÏDE  VERS  LA  FIN  DE  SA  GROSSESSE 

Par  le  Dr  A.  ANTONELU. 

Alfred  M...  (11  ans  1/2),  amené  à  ma  clinique  de  la  Chapelle  le 
^  révrier  1899,  est  le  deuxième  de  trois  enfants, dont  lafné et 
le  plus  jeune  ont  toujours  été,  et  sont  encore,  absolument  sains 
el  bien  portants.  Le  petit  Alfred,  bien  que  venu  à  terme,  ne  pesait, 
an  moment  de  la  naissance,  que  trois  livres;  il  a  été  très  difficile 
là  élever  pendant  la  première  enfance,  a  essayé  les  premiers  pas 
à  un  an  ;  ses  premières  dents  de  lait  ont  poussé  à  13  mois  ;  il  a 
parlé  tard,  mais  rintelligence  s'est  ensuite  assez  bien  éveillée. 
L'enfant  est  à  présent  bien  conformé,  tout  en  restant  un  peu 
chétif  ;  il  ne  présente  pas  de  malformations  dentaires,  pas  d'affec- 
lions  des  oreilles  ;  en  somme,  les  seules  lésions  qui  Tafàigent  sont 
les  lésions  oculaires.  Aux  deux  yeux,  en  effet,  il  y  a  quelques  stries 
de  cataracte  corticale  antérieure  et  un  point  de  cataracte  capsu- 
laire  (polaire  antérieure),  que  les  parents  ont  remarqués  dès  les 
premiers  jours  de  vie  de  l'enfant.  Ces  opacités  et  un  léger  nystag- 
mus  intermittent    rendent    l'examen   ophlaimoscopique   assez 
difficile,  malgré  le  colobome  artificiel  supérieur  résultant  d'une 
iridectomie  opérée  sur  les  deux  yeux,  aux  Quinze-Vingts,  il  y  a 
trois  ans.  Pourtant,  après  atropine,  il  nous  est  permis  de  recon- 
naître les  traces  d'une  névrite  optique   (papilles   pâles  grisâ- 
tres, à  bords  flous,  avec  altérations  vasculaires,  etc.)  et  d'une 
chorio-rétinite  rudimentaire  diffuse  (marbrure  très  irrégulière  du 
fond  de  l'œil,  plaques  de  pigmentation  grenue  alternée  avec  dé- 
pigmentation,  etc.j.  La  vision  était  à  G.  de  5/60,  s'améliorant 
jusqu'à  0,1  par  un  verre  + 10  D,  et  à  D.  de  4/60,  sans  améliora- 
tion possible.  —  On  ne  s'étonnera  pas  quand  j'aurai  dit  que  tout 
d'abord  je  poussai  l'enquête  étiologique  du  côté  de  la  syphilis. 
Je  dus  Texclure,  après  Interrogatoire  et  examen  des  parents  et 
des  deux  autres  enfants;  et,  pour  tout  antécédent  pathologique,  je 
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ne  pus  trouver  qu'une  fièvre  typhoïde,  de  forme  assez  intense  et 
assez  longue,  d'après  ce  que  la  mère  me  dit,  fièvre  typhoïde  qui 
Tavait  tenue  plusieurs  semaines  au  lit,  du  quatrième  au  sixième 
mois  de  sa  grossesse. 

Je  sais  que  le  rapport  étiologique  auquel  je  crois,  pour  ma 
part,  dans  ce  cas,  peut  être  qualifié  d^hypothèse  ;  mais  on  m^ac- 
cordera,  du  moins,  qu'elle  est  bien  vraisemblable,  de  par  les  lois 
de  la  pathologie  générale  et  expérimentale  et  de  parles  faits  tels 
que  M.  KoENiG  vient  d'en  relater  (i). 

Quant  à  la  pathologie  générale  et  expérimentale,  Tinfluence 
pathogénique  du  géniteur  infectieux  sur  son  rejeton  n'est  plus  à 
prouver  ;  car,  tout  récemment  encore,  les  recherches  de  Gley  et 
de  Gharrin,  celles  de  Artault  et  de  Féré,  ont  établi  la  réaction 
facile  de  nombre  d'intoxications,  et  surtout  d'infections  diverses, 
sur  les  produits  de  la  conception.  L'action  des  poisons  micro- 
biens de  la  fièvre  typhoïde,  survenue  pendant  la  vie  fœtale,  pou- 
vait donc  parfaitement  expliquer  la  dystrophie  de  Tenfant,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  dystrophie  manifestée  par  le  poids  mi- 
nime du  nouveau-né,  par  la  lenteur  de  sa  croissance,  par  la  ché- 
tivité  innée  et  prolongée,  sans  cause  apparente,  comme  Guarrln 
Ta  signalé  chez  les  enfants-  issus  de  mères  malades,  pneumo- 
niques,  pleurétiques,  cancéreuses,  tuberculeuses,  etc.  etc.  — 
Notamment  dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie 
(18  février  1899),  Gharrin  et  Nattan-Larrier  ont  discuté  le 
mécanisme  des  détériorations  organiques  provoquées  chez  les  des^ 
cendants  sous  Vinftuence  des  tares  des  ascendants,  au  sujet  d'un 
enfant  issu  de  mère  atteinte  de  fièvre  typhoïde  grave  au  sep- 
tième mois  de  sa  grossesse.  L'enfant,  qui  était  né  au  bout  du  troi- 
sième septénaire  de  la  maladie  maternelle,  ne  pesait  que  1120 
grammes,  et  succomba  au  bout  de  48  heures  à  une  broncho-pneu- 
monie. L'état  infectieux  de  la  mère  avait  préparé  le  terrain  du 
fœtus  sans  l'infecter  (absence  de  germes  dans  le  sang  maternel 
et  dans  le  placenta),  mais  en  Tintoxiquant,  rendant  ainsi  bien 
plus  facile  l'infection  adventice  par  le  bacterium  coli  et  par  le 
staphylocoque:  ces  deux  microorganismes,  surtout  le  staphyloco- 
que en  abondance,  se  trouvaient  dans  l'intestin,  le  foie  et  le  pou- 
mon du  nouveau-né  (2). 

D'autre  part,  la  pathologie  spéciale  nous  a  appris  que  la  fièvre 
typhoïde  provoque  assez  fréquemment  des  complications  oculaires 
profondes,  telles  que  l'amaurose  transitoire  de  siège  rétro-oculaire 
(Eberth,  Henoch,  Tolmatschew,  Fremineau,  Garron  du  Villards, 
BoucHUT,  Benedikt,  Mooren,  Seale,  Arlt,  Deutschmann,Se6GEl),  ou 

(i)  KoENtG,  Névrite  optique  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde.  Soc.  d'ophtal- 
mol.  de  Paris,  5déc.  1899. 

(2)  Voir  aussi  les  communications  de  Gharrin  et  Langlois  :  Pathologie  cel- 
lulaire hitéditaire,  h  la  Soc.  de  biologie,  les  15  et  22  juillet  1899  (Rés.  dans  les 
ÂQualesde  Médecine  et  Chirurgie  iofantiles.  Dec.  1899,  p.  885). 


«T  CHIRURGIE  INFANTILES 


bien  la  névrite  optique,  ou  la  chopiorétinite  (Holtz),  toutes  d'ori- 
gine très  probablement  toxique. 

A  cause  des  traces  de  névrite  optique  et  de  chorio-rétinite 
rudimentaire,  notre  cas  serait  à  rapprocher  de  celui  de  Péters- 
QAUSEN  (1).  Les  altérations  cristalliniennes  sont  à  considérer 
comme  secondaires  aux  lésions  chorio-rétiniennes,  et  ces  der- 
nières, de  même  que  la  névrite  optique,  comme  ayant  évolué 
pendant  les  derniers  temps  de  la  vie  intra-utérine.  A  cause  de  la 
localisation  des  manifestations  morbides,  limitées  au  nerf  optique 
etàla  chorio-rétine,  cette  observation  nous  montre  encore  une 
fois  combien  ces  organes  représentent  un  endroit  d'élection,  un 
réactif  extrêmement  sensible,  vis-à-vis  des  dyschrasies  congé- 
nitales ou  acquises,  de  toute  espèce.  L'examen  ophlalmoscopique, 
en  tenant  compte  des  altérations  même  rudimentaires,  souvent 
purement  dystrophiques  concernant  la  couche  pigmentaire,  fait 
rarement  défaut  comme  témoin  des  états  pathologiques  assez 
graves  ou  assez  longs,  passés  ou  présents. 


CUniqne  pédiatrique  derUniversité  de  Roma.dirigée  par  le  P'  CONCETTI 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES 
TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN  CHEZ  LES  ENFANTS  (2) 

Par  le  Dr  P.  SORGENTE,  assistant. 

Considérations. 

Notre  courte  contribution  à  Tétude  des  sarcomes  du  rein  chez 
les  enfants  démontre,  comme  nous  l'avions  dit  tout  d'abord,  que 
les  tumeurs  malignes  chez  les  enfants  ne  sont  pas  des  faits  aussi 
exceptionnels  qu'on  le  croyait  autrefois. 

La  fréquence  de  la  variété  à  cellules  rondes  nous  explique  le 
rapide  développement  que  l'on  observe  dans  la  grande  majorité 
de  ces  tumeurs  ;  très  rares  sont  les  épithéliomes. 

Dans  les  anciennes  statistiques,  par  contre,  nous  trouvons  une 
grande  prédominance  d'épithéliomes  ;  mais  cela  résulte  des  con- 
ditions de  la  microscopie,  qui  était  alors  peu  avancée.  Il  est  facile 
en  effet  d'établir  d'après  ces  anciennes  descriptions,  tout  impar- 
faites qu'elles  nous  paraissent,  que  beaucoup  de  tumeurs  soi  di- 
sant épithéliales  n'étaient  autre  chose  que  de  véritables  sarcomes. 

Dans  quelques  cas,  la  tumeur  atteint  des  proportions  énormes. 
Dans  nos  trois  cas,  elle  pesait  390,  970  et  1080  grammes. 

GuDDiNG  et  IsRAKL  citcut  dcs  poids  de  6750  et  de  8500  grammes. 

(i)  V.  Petsrshausen,  On  a  diseased  condition  of  th^  fundus  oculi  in  a  case 
oftyphoid.  Détroit  review  of  medicine,  p.  531,  1873. 
{ijifoii  ie  n*  24  de  Tannée  1899. 
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ENCER  Wels  trouva  chez  un  eofanl  de  4  ans  une  tameur  du 
ia  qui  pesait  9  Icilogrammes,  el  Vandkr  Bïl,  une  lumeur  du 
ids  extraurdinaire  de  15  kilogrammes. 

Les  Lumeurs  rénales  se  développenl  le  plus  souvent  comme 
ection  primitive,  très  rarement  comme  reproductions  secoD- 
ires  de  néoplasmes  des  glandes  rétro-périlooëales,  par  exem- 
i  (MaranesiJ. 

Elles  sont  presque  toujours  unilattiraUs,  et  il  semble  que  le  rein 
oit  soiL  atteint  plus  fréquemment  que  le  gauche  ;  nous-méme, 
us  avons  observé  quatre  cas  à  droite  pour  un  k  gauche.  Dans  les 
res  cas  d'affection  bilatérale,  ou  a  pu  inférer  de  la  différence  de 
iume  des  tumeurs,  qu'il  s'agissait  d'une  reproduction  sacou- 
ire  (cas  d'EsERT,  Conheih,  etc.).  Souvent  le  parenchyme  du  rein 
t  envahi  presque  en  entier  par  des  tissus  de  néoformatiou  autant 
e  la  substance  médullaire  corticale,  dans  laquelle  il  est  alors  dif- 
ile  de  reconnaître  la  structure  des  glomérules  et  des  tubuli. 
nx-ci,  par  suite  du  Tort  développement  du  tissu  connectif,  se 
inarormeol  eu  minces  cordous  fibreux  sans  lumière  interne, 
mme  les  Iractus  auxquels  ils  sont  mêlés. 

D'autres  fois,  on  trouve  conservée  la  substance  corticale  du 
in,  soit  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  soit  au  pâle 
'érieur,  comme  dans  les  cas  des  enfants  Liberati  et  Casadio. 
Dans  quelques  cas  aussi,  une  partie  de  la  substance  réoale  est 
argnée  par  la  tumeur,  et,  par  suite,  continue  &  fonctionner, 
rame  dans  le  cas  de  la  petite  Giampieri  ;  dans  d'autres  cas, 
ha,  de*  petits  nodules  sarcomateux  se  sont  propagés  Jusqu'aux 
lices,  au  bassinet  et  aux  uretères.  La  tumeur,  dans  sa  première 
riode  de  développement,  rssle  enkystée  dans  une  couclie  de 
su  dur,  fibreux,  qui  envoie  à  l'intérieur  de  la  tumeur  des  pro- 
igements  qui  la  divisent  en  plusieurs  lobes,  comme  on  l'ob- 
rve  dans  la  tumeur  extirpée  à  l'enfaot  Gasadio  [S*  cas).  A 
tte  période  la  tumeur  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec  les 
sus  et  les  organes  voisins,  et  il  se  fait,  peut-être  difficilement, 
s  reproductions  métastatiques  à  distance  par  la  voie  de  la 
culation  du  sang. 

Nous  avons  observé  les  cinq  cas  ci-dessus  sur  un  total  de  42803 
fants,  soignés  &  la  consultation  infantile  «  Soccorso  e  Lavore  » 

l>r  Janvier  1893  ii  Tin  août  1899. 
J'ai  déjà  cité  la  statistique  de  Dukan  ;  d'Espinh  et  Picot,  en 
nant  compte  des  publications  postérieures  &  la  thèse  de  Dura» 
de  cellaequi  ont  échappé  b.  cet  auteur,  ont  recueilli  4S7  cas. 
iDERLiN,sur  100  sarcomes  du  rein,  eo  a  trouvé  38  dans  l'enfance, 
GuiLLOT  en  a  trouvé  45  sur  132. 

J'ai  dit  également  que  le  rein  est  l'organe  frappé  de  préférence, 
ez  les  enfants,  par  les  lumeurs  malignes. 
Ainsi  HiRscBPRUNG,   sur  29  cas   de  tumeurs  malignes,  trouva 

fois  que  le  rein  avait  été  atteint  primitivement.  Le  Vaillant  le 
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coDstata  dans  la  proportion  de  54  cas  sur  133.  Réunissant  les 
observations  de  Duran  et  de  d'Espine  et  Picot,  nous  trouvons  la 
proporiion  de  136  sur  609. 

Le  docteur  RoMiLDO  Deixa  CaiESA^dans  une  thèse  inspirée  par 
le  professeur  Concetti,  sur  140  cas  de  tumeurs  malignes  chez  les 
enfants,  recueillis  dans  la  littérature  contemporaine,  depuis  la 
publication  des  ouvrages  précités,  a  trouvé  60  fois  une  localisa- 
tion primitive  dans  le  rein. 

Au  point  de  vue  de  Tàge,  il  est  certain  que  la  première  enfance 
fournit  le  plus  fort  contingent  de  tumeurs  malignes  du  rein.  Le 
maximum  de  fréquence  se  rencontre  de  la  naissance  à  Tàge  de 
5  ans,  et  particulièrement  dans  la  première  année  de  la  vie.  Jacobi 
et  KocHER  rapportent  deux  cas  de  sarcome  du  rein  trouvés  sur 
des  fœtus  au  moment  de  la  naissance..  Des  cas  semblables  sont 
rapportés  par  Semb^  qui  trouva  un  sarcome  à  cellules  rondes 
du  poids  de  Î50  grammes  chez  un  nouveau-né.  La  même  con- 
statation a  été  faite  par  Windler,  Pflaipps,  William  Robbrts, 
et  LoTD  Roberts.  Brostn  rapporte  un  cas  de  sarcome  congénital 
du  rein  qui  contenait  des  fibres  musculaires.  Siebert  cite  des  cas 
de  tumeur  congénitale  du  rein.  Wbigert  trouva  chez  un  nou- 
veau-né un  double  adéno-carcinome  du  rein.  Monti  parle  d'un 
cas  observé  chez  un  enfant  de  2  mois,  et  Max  chez  un  enfant 
d'un  mois  et  demi.  Ollivibr  trouva  une  tumeur  du  poids  de  trois 
livres  chez  un  enfant  de  trois  mois. 

Le  professeur  Concetti  a  établi,  d'après  les  rapports  des  divers 
observateurs,  le  tableau  que  je  transcris  ici,  où  apparaît  à  Tévi- 
dence  la  grande  prédominance  des  sarcomes  du  rein  chez  l'en- 
fant, dans  les  premières  années  de  la  vie,  à  tel  point  que  20  0/0 
s'observent  chez  des  enfants  de  moins  d'un  an: 
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Maintenant^  le  fait  que  les  tumeurs  malignes,  comme  les  sarco- 
mes du  rein,  s'observent  également  chez  les  nouveau-nés,  pour- 
rail  être  invoqué  comme  un  autre  argument  à  Tappui  de  Torigine 
embryonnaire  de  ces  tumeurs  par  le  moyen  de  noyaux  erratiques 
renfermés  dans  la  substance  rénale:  cette  théorie^  comme  on  sait, 
fat  soutenue  par  Durante,  Cobnugim,  Grawitz,  Askanazi,  contrai- 
rement à  ta  théorie  parasitaire  soutenue  par  Sanfblige  et  d'autres 
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Dans  nos  3  cas,  nous  avons  recherché  en  vain  dans  la  structnre 
des  tumeurs  quelque  chose  pouvant  rappeler  la  structure  des 
capsules  surrénales,  de  même  que  nous  n'avons  pas  trouvé  trace 
de  fibres  musculaires  striées  qui  ont  fait  donner  à  quelques-unes 
des  tumeurs  de  ce  genre  l'appellation  de  rabdo-myo-sarcomes. 

C'est  ainsi  également  que  nous  avons  essayé,  dans  2  cas,  avec 
résultat  négatif,  la  recherche  du  glycogène,  qui  se  trouverait  en 
quantité  considérable  dans  les  tissus  embryonnaires,  et  disparaî* 
trait  à  mesure  que  les  éléments  deviennent  adultes,  —  et  qui  se 
trouverait  normalement  en  quantité  moyenne  dans  les  capsules 
surrénales  même  de  Taduite,  pendant  qu*il  fait  absolument  défaut 
dans  le  rein. 

D*autre  part,  nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  dans  la 
recherche  de  Télément  parasitaire  qui,  d'après  les  études  de  San- 
Felice,  de  RoNCALi  et  d'autres,  serait  représenté  par  les  blasto- 
mycètes  que  nous  avons  recherchés  en  vain,  soit  avec  les  cultures 
en  bouillons  acides  de  Sanfelice  et  de  Gasagrande,  soit  dans  les 
morceaux  de  tumeur  fixés  et  colorés  par  la  méthode  spécifique 
de  Sanfelice. 

Quant  à  la  nature  des  tumeurs  rénales  rencontrées  chez  les 
enfants,  ce  sont,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  des  sarcomes 
ou  des  myo-sarcomes.  Les  variétés  à  petites  cellules  rondes, 
très  nombreuses  et  avec  peu  de  substance  intercellulaire,  sont 
fréquentes  ;  et  puis  la  variété  fuso-cellulaire,  le  myxosarcome,  le 
myosarcome  k  fibres  striées  ou  lisses,  Tostéochondro-myxosar- 
come,  parce  que  dans  certains  cas,  outre  les  fibres  musculaires, 
on  a  trouvé  également  des  cellules  cartilagineuses  et  osseuses. 

Et  c'est  précisément  dans  cette  période  que  Tintervention 
chirurgicale  a  la  plus  grande  chance  de  succès,  comme  on  Ta 
constaté  dans  notre  5»  cas,  sur  la  personne  du  petit  Casadio. 

Bien  vite  toutefois  —  le  développement  de  ces  tumeurs  étant 
très  rapide  —  le  tissu  de  nouvelle  formation  dépasse  la  barrière 
de  sa  capsule,  et  contracte  des  adhérences,  envoyant  de  forts 
bourgeons  de  reproduction  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les 
glandes  rétro-péritonéales ,  au-dessus  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, comme  nous  l'avons  vu  dans  le  second  cas  que  nous  avons 
décrit  :  il  se  répand  à  distance,  se  reproduisant  dans  le  foie,  dans 
les  poumons,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  c'est-à-dire  en 
suivant  les  voies  sanguine  et  lymphatique.  Nous  avons  ainsi 
observé  deux  fois  la  reproduction  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques du  côté  gauche  du  cou,  au-dessus  de  la  clavicule  (2«  et 
5«  cas). 

A  cettepériode,  on  comprend  qu'on  ne  puisseguère  compter  sur 
un  résultat  satisfaisant  à  ta  suite  de  l'intervention  chirurgicale. 
On  pourra  même  avoir  un  brillant  succès  opératoire,  mais  la  gué- 
rison  sera  malheureusement  apparente  seulement,  parce  que  la 
tumeur  se  reproduit  à  brève  échéance,  se  développe  à  distance 
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dans  d'autres  organes,  comme  cela  est  arrivé  dans  la  plupart  des 
cas  rapportés  dans  la  littérature  médicale. 

Les  tumeurs  du  rein  sont  de  consistance  variable  ;  sur  certains 
points  elles  sont  très  dures,  à  cause  du  tissu  fibreux  de  leur  cap- 
sule et  des  prolongements  qu'elles  envoient  à  l'intérieur. 

La  masse  de  la  tumeur  elle-môme  est  dure,  élastique,  de  cou- 
leur blanc-grisàtre  et  orangé. 

En  certains  points  on  aperçoit  des  îlots  de  dégénérescence 
avec  transformation  en  une  masse  colloïde,  de  couleur  jaune  sale, 
épaisse,  filante,  comme  dans  notre  2^  cas.  La  dégénérescence  kys- 
tique n^est  pas  rare,  comme  on  Ta  vu  dans  la  tumeur  extirpée  à 
l'enfant  Gasadio  (5«  cas),  dans  laquelle  on  remarquait  de  place  en 
place  des  excavations  pleines  d'un  liquide  jaunâtre  et  sanguino- 
lent, de  couleur  quelquefois  rougeàtre,  d'autres  fois  brune,  —  ou 
la  formation  de  véritables  kystes  urinaires,  auxquels   on  doit  la 
sensation  de  fluctuation,  ressentie  lorsqu'on  palpe  la  tumeur,  soit 
à  travers  les  parois  abdominales,  soit,  quand  on  Ta  extirpée, 
avant  de  la  couper,  comme  nous  l'avons  vu  dans  le  S' et  le  l>r  cas. 
Ces  kystes  peuvent  être  très  volumineux,  de  façon  à  occuper  une 
partie  de  la  tumeur,  et  le  docteur  Baginski  put  d*un  de  ces  cas, 
dans  une  seule  ponction,  aspirer  d'un  de  ces  kystes  jusqu'à  trois 
tasses  de  liquide.  Le  Dentu  enseigne  que  ces  kystes  sont  patho- 
gnomoniques  des  sarcomes  du  rein.  —  Dans  la   masse   de  la 
tumeur,  on  voit    fréquemment  des  hémorragies    récentes  ou 
anciennes  :  dans  ce  dernier  cas,  elles  renferment  abondant  dépôt 
de  mélanine,  comme  on  peut  le  voir  dans  quelques-unes  de  nos 
préparations  microscopiques  (sarcome  mélanique]  ;  dans  certains 
cas,  on  a  trouvé  dans  la  tumeur  des  fibres  musculaires  striées 
(myosarcomes). 

Le  diagnostic  clinique  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez  les  en- 
fants neprésente  pas  de  grandes  difficultés,  particulièrement  quand 
aux  symptômes  principaux,  caractéristiques,  viennent  s'adjoin- 
dre d'autres  symptômes  secondaires  qui  le  facilitent  beaucoup. 

Le  symptôme  principal,  essentiel,  c'est  la  constatation  de  la  tu- 
meur, qui  proémine  dans  la  région  lombaire,  et,  débordant  en 
avant  jusqu'au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  occupe 
un  des  hypocbondres  à  droite  ou  à  gauche,  tumeur  de  forme 
ovoïde,  à  long  diamètre  vertical,  allant  de  l'arcade  costale  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  du  même  côté. 

La  présence  du  côlon  ascendant  ou  du  côlon  descendant,  entre 
la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  la  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men, est  un  autre  critérium  des  plus  importants,  et  qui  ne  peut 
faire  défaut  qu'à  une  période  très  avancée,  quand  la  tumeur  a 
atteint  des  proportions  énormes,  et  alors  le  côlon  se  trouve  dé- 
placé vers  la  ligne  médiane,  si  la  tumeur  est  à  droite,  ou  en 
dehors  quand  la  tumeur  est  à  cheval  sur  le  rein  gauche.  Nous 
Tavons  constaté  dans  tous  nos  cas. 
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Un  autre  critérium  important,  c'est  le  rapide  accroissement  de 
la  tumeur  qui  augmente,  on  peut  le  dire,  à  vue  d'œil,  à  tel  point 
que  chez  le  petit  Gasadio  (5*  cas),  nous  l'avons  vue,  en  quelques 
semaines,  tripler  de  volume. 

Quant  au  déplacement  que  subissent  les  tumeurs  rénales^ 
les  observateurs  ne  sont  pas  d'accord,  les  uns  insistant  sur  leur 
immobilité  absolue  pendant  la  respiration,  tandis  que  les  autres 
soutiennent  le  contraire.  — Dans  nos  cas,  nous  avons  trouvé  que 
la  tumeur  restait  parfailempnt  immobile  ch^z  les  enfanlsGiam- 
pieri  f  1"  cas),  Ferrucci  (3»  cas)  Tanonyme  du  4®  cas,  et  Gasadio 
(5*  cas),  tandis  que  chez  Tenfant  Liberati  (2*  cas'  on  ne  pouvait 
méconnaftre  un  certain  déplacement. 

Maintenant,  le  professeur  Goncetti  donne,  dans  sa  leçon  que 
nous  avons  citée,  une  explication  rationnelle  et  satisfaisante  de 
cette  contradiction,  et  relève  lé  premier  toute  l'importance  à 
donner  au  plus  ou  moins  de  déplacement  de  la  tumeur. 

Quand  la  tumeur  rénale,  dit-il,  est  isolée,  avant  qu'elle  ait 
acquis  d'adhérence  avec  le  foie  qui  est  au-dessus  d'elle,  elle  ne  se 
déplace  absolument  pas  pendant  les  mouvements  respiratoires,  et 
la  vérité  de  cette  affirmation  put  être  constatée  pendant  l'opération 
des  enfants  Giampieri  et  Gasadio. 

Ghezla  petite  Liberati  au  contraire,  la  tumeur  avait  contracté 
des  adhérences  avec  le  foie,  et  à  Texamen  objectif,  avant  Tinter- 
vention,  nous  avons  constaté  que  celle-ci,  bien  que  dans  de 
moindres  proportions  que  le  foie,  participait  comme  lui  aux  mou- 
vements respiratoires. 

G'est  là,  comme  le  fait  observer  le  professeur  Goncetti,  un  crité- 
rium qui. acquiert  une  valeur  importante,  non  pour  le  diagnostic 
de  la  tumeur  rénale,  mais  pour  établir  si  le  néoplasme  a  déjà 
dépassé  la  barrière  de  la  capsule  fibreuse  qui  le  limite,  et  a  con- 
tracté des  adhérences  avec  le  foie. 

C'est  un  critérium  qui  peut  nous  guider  pour  établir  l'état  d'a- 
vancement de  la  tumeur,  et  la  plus  ou  moins  grande  probabilité  de 
succès  d'une  intervention  chirurgicale,  voire  même  l'indication  ou 
la  contre-indication  de  cette  intervention.  Quand,  à  la  surface  de 
la  tumeur,  on  observe  des  zones  plus  moVes,  fluctuantes,  et  que, 
par  la  ponction  exploratrice,  on  extrait  un  liquide  sanguinolent  qui 
donne  la  réaction  de  l'albumine,  de  la  mucine,  de  Thémoglobine, 
sans  celle  de  l'urée,  comme  on  Ta  vu  au  5*  cas,  de  façon  que  l'on 
puisse  être  sûr  de  l'existence  d'une  dégénérescence  kystique  à 
contenu  séro-sanguinolent,  ce  sera  également  là  un  puissant  cri- 
térium pour  diagnostiquer  non  seulement  la  tumeur  rénale,  mais 
même  la  nature  sarcomateuse  de  cette  tumeur,  puisque  ces  for- 
mations kystiques  seraient,  d'après  Le  Dentu,  pathognomoniques 
des  sarcomes  du  rein.  Ges  productions  kystiques  se  distinguent 
facilement  de  l'échinocoque,  d'abord  par  le  développement  lent 
de  ce  dernier  et  de  plus  par  la  qualité   du  liquide  extrait  qui, 
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comme  on  le  sait,  ne  contient  absolument  point  d'albumine  ni 
d*iirée. 

De  même  la  marche  est  beaucoup  plus  lente  dans  Thydro- 
Déphrose  et  dans  le  rein  kystique. 

Le  signe  de  d'ÀNTONA  et  celui  du  ballonnement  de  Guyon  sont 
également  des  critériums  suffisants  pour  confirmer  le  diagnostic 
de  tumeur  rénale. 

L'examen  de  Turine  donne  tout  au  plus  des  résultats  négatifs 
et  incertains.  Dans  nos  cas,  nous  avons  trouvé  chez  la  petite  Giam- 
pieri  l'urée  en  p.etite  quantité,  et  chez  la  petite  Liberati  une 
légère  rédaction  du  taux  normal,  un  poids  spécifique  quelque  peu 
bas  (i.OiO.)f  et  une  augmentation  insignifiante  des  phosphates. 
Henoch  place  l  hématurie  parmi  les  symptômes  les  plus  fré- 
quents et  les  plus  certains  des  tumeurs  malignes  du  rein  et  spé- 
cialement des  carcinomes.  Il  résulte  toutefois  de  la  nombreuse 
statistique  que  nous  avons  recueillie,  que  Thématurie  se  ren- 
contre seulement  par  exception,  et  ne  sert  même  pas  pour  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  les  épithéliomes  et  les  sarcomes,  parce 
qu  on  Ta  souvent  trouvée  faisant  défaut  dans  les  premiers,  et 
qu'on  Ta  constatée  quelquefois  dans  les  seconds  (Baoinski). 

Dans  quelques  cas  on  a  trouvé  des  traces  d'albuminurie,  et  dans 
le  cas  de  la  petite  Giampieri  il  y  en  avait,  comme  nous  Tavons 
dit,  0,6  0/0. 

Les  troubles  fonctionnels  des  appareils  de  la  digestion,  de  la 
circulation  et  de  la  respiration,  n'offrent  rien  de  caractéristique 
ni  de  constant.  Ils  sont,  en  toat  cas,  proportionnés  à  Télat  géné- 
ral de  l'enfant  qui  va  en  s'afTaiblissant  toujours  de  plus  en  plus,  à 
mesure  que  la  tumeur  acquiert  du  volume,  et  envahit  les 
organes  voisins,  ou  qu'elle  atteint  par  métastase  les  organes  éloi- 
gnés, et  que  la  cachexie  s'aggrave. 

KrjoN  a  observé  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  d'ori- 
gine mécanique,  rappelant  celles  que  Traube  avait  signalées  dans 
le  mal  de  Bright 

La  compression  de  la  veine  cave  inférieure,  produite,  ou  par  la 
tumeur  excessivement  développée,  ou  par  les  nodules  de  repro- 
duction, comme  nous  Tavons  observé  chez  l'enfant  Liberati,  peut 
expliquer  les  œdèmes  des  membres  inférieurs,  et  Tépanchement 
ascilique  rencontrés  dans  quelques  cas.  Kuun  trouva  chez  un 
enfant  une  dilatation  anormale  des  artères  utéro-ovariennes, 
avec  développement  exceptionnel  des  organes  génitaux  et  du 
système  pileux. 

L'étal  général  se  maintient  assez  bien  tant  que  la  tumeur  reste 
isolée;  quand  elle  dépasse  les  limites  de  la  capsule  qui  Tenve- 
luppe,  et  qu'elle  se  répand  dans  les  organes  voisins  ou  à  distance, 
la  cachexie,  à  partir  de  ce  moment,  devient  rapidement  intense, 
et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.  Nous  avons  vu  en  efFel,  dans 
nos  cas,  avec  quelle  rapidité  les  tumeurs  se  sont  développées, 
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au  point  d'atteindre  en  peu  de  mois,  —  voire  en  quelques  se- 
maines chez  le  petit  Casadio,  —  le  poids  d'environ  un  kilogr.  ;  et 
c'est  ainsi  que  Baginski  considère  une  si  extrême  rapidité  de  déve- 
loppement comme  un  symptôme  pathognomonique  des  sarcomes 
du  rein  chez  les  enfants. 

Cette  rapidité  est  d'autant  plus  grande,  que  Tenfant  est  plus 
jeune,  et  que  la  tumeur  est  constituée  par  de  petites  cellules 
rondes. 

Avec  la  rapidité  du  développement,  va  de  pair  la  tendance  à 
se  propager  et  à  envahir  les  tissus  voisins  et  les  organes  à  dis- 
tance, comme  le  démontrent  presque  toutes  les  autopsies,  et  les 
fréquentes  reproductions  qui  suivent  les  tentatives  opératoires. 
Taylor,  d  après  une  statistique  de  62  malades,  a  fixé  la  durée 
moyenne  de  la  maladie  à  7  mois.  Les  organes  qui  sont  le  plus 
facilement  atteints,  quand  la  tumeur  se  reproduit,  sont  le  foie 
et  les  poumons  [70  0/0). 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs,  abandonnées  à  elles-mêmes,  est 
absolument  fatal,  aucun  cas  de  guérison  n'ayant  été  enregistré, 
non  plus  qu'un  arrêt  dans  la  marche  inéluctable  et  rapide  de  ces 
tumeurs.  Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  qui  soit  capable  de  la 
modifier.  Les  énormes  progrès  faits  dans  ces  derniers  temps  par 
la  chirurgie  devaient,  comme  de  juste,  faire  espérer  également 
dans  ce  champ  la  bienfaisante  influence  d'une  intervention  effi- 
cace. 

Cependant  la  première  tentative  faite  par  Huetbr,  en  1876,  ne 
fut  pas  encourageante  ;  en  effet,  l'enfant  mourut  par  hémorragie 
pendant  l'opération. 

A  partir  de  cette  époque  pourtant,  la  néphrectomie,qai,par  un 
sentiment  de  crainte  facile  à  comprendre,  était  restée  limitée  au 
seul  champ  de  la  thérapeutique  des  adultes,  entra  également 
dans  le  domaine  delà  thérapeutique  chirurgicale  infantile,  et  au- 
jourd'hui nous  pouvons  compter  plus  d'une  centaine  de  néphrec- 
tomies  pratiquées  sur  des  enfants,  —  en  majeure  partie  pour  des 
tumeurs  malignes  du  rein. 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  très  flatteurs, 
parce  que  s'il  est  vrai  qu'avec  Tintervention  opératoire  la 
mortalité  n'atteint  plus  100  0/0,  toutefois  elle  reste  si  élevée 
qu'il  y  a  encore  bien  des  cliniciens  qui  déconseillent  absolument 
de  tenter  l'opération.  Beaucoup  d'enfants,  en  effet,  meurent 
pendant  l'opération^  ou  sont  emportés  en  quelques  heures  par 
les  conséquences  immédiates  de  cette  opération,  par  shock, 
comme  dans  notre  2*  cas  chez  l'enfant  Liberati  Olga,  ou  par  le 
chloroforme,  par  des  hémorragies,  ou  par  des  infections  septi- 
ques  aiguës. 

Lamajeure  partie  de  ceux  qui  survivent  à  l'opération,  meurent 
au  bout  de  quelques  semaines,  de  quelques  mois,  même  au  bout 
d'un  an  ou  deux,  par  reproduction  de  la  tumeur.  Quajit  à  ceux 
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qui  ne  sont  pas  compris  dans  ces  deux  catégories,  il  en  est  très 
peu  dont  on  ait  des  nouvelles  certaines  de  guérison  assurée  au 
delà  de  2  ans  après  Topération;  pour  beaucoup  d'autres  on 
manque  de  nouvelles  ultérieures  à  Topération.  Dans  la  leçon 
da  professeur  Gongetti,  que  nous  avons  citée,  on  trouve  les 
données  statistiques  suivantes  sur  les  résultats  des  opérations  : 

Mort  par  opération  :  40  0/0. 
Mort  par  récidive  :  45  0/0. 
Guérison  ayant  persisté  2  ans  :  7  0/0. 
Résultat  inconnu  :  8  0/0. 

Parmi  les  rares  cas  de  guérison,  on  en  compte  un  de  Sghbnd  sur 
une  enfant  de  6  mois  (sarcome)  et  un  dlsRAEL  sur  un  petit  garçon 
de  6  ans  (sarcome).  Dans  les  deux  cas,  la  guérison  datait  d'environ 
2  ans  i/2.  Deux  guérisons  définitives  sont  rapportées  par  Abbe, 
mais  il  s'agissait  de  deux  cas  d'adénomes,  c'est-à-dire  d'un  genre 
de  tumeur  relativement  bénin.  De  même  Vbrder,  Allingham, 
Malgolx,  Trendelemburg,  Maranest  enregistrent  un  cas  de  guéri- 
son. Le  D^*  ViOLi  de  Constantinople.  a  récemment  rapporté  un  cas 
de  guérison  apparente  d^une  enfant  morte  ensuite  de  diphtérie,  45 
jours  après  Topération,  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  retrouva 
deux  noyaux  néoplasiques  transplantés  dans  le  foie,  lesquels,  par 
conséquent,  auraient  eux-mêmes  causé  la  mort  par  récidive 
à  brève  éctiéance. 

L'enfant  Gasadio  (le  5*  de  la  statistique  de  notre  clinique), 
opéré  par  le  professeur  Bastianelli,  serait  un  des  très  rares  cas 
(le  9*  ou  le  10«  peut-être  que  l'on  connaisse  jusqu'ici  dans  la  litté* 
rature)  de  guérison  ayant  persisté  presque  4  ans  après  l'opéra- 
tion ;  guérison  que  l'on  peut  considérer  comme  définitive  et  radi- 
cale, puis  qu'on  ne  connaît  qu'un  seul  cas,  rapporté  par  Trene- 
LEMBURG,  d'une  récidive  constatée  après  5  ans  1  2. 

Or,  comme  le  remarque  judicieusement  le  professeur  Congetti, 
il  faut  admettre  dans  ce  cas,  plutôt  qu'une  récidive,  le  dévelop- 
pement d'une  nouvelle  tumeur  par  quelque  autre  germe  em- 
bryonnaire demeuré  inaclif  jusque-là,  ou  par  une  nouvelle  infec- 
tion blastomycé tique,  conformément  à  la  théorie  qu'il  professe 
sur  le  développement  des  tumeurs. 

En  résumant  les  résultats  de  la  néphrectomie,  quand  il  s'agit 
des  tumeurs  malignes  du  rein  chez  les  enfants,  nous  avons  : 

Morts  par  opération  :  fréquentes. 

Récidives  :  très  fréquentes. 

Guérisons  définitives  :  exceptionnelles. 

La  tristesse  de  ces  conclusions  est  pourtant  mitigée  par  la  con- 
statation que  les  résultats  de  ces  dernières  années  ont  été  beau- 
coup plus  satisfaisants,  tant  au  point  de  vue  du  nombre  inférieur 
des  morts  par  opération  qu'au  point  de  vue  des  récidives,  et  que 
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c'est  précisément  parmi  les  malades  opérés  dans  ces  dernières 
années  que  l'on  enregistre  les  rares  cas  de  guérison  définitive. 

En  effet,  Albarran  divise  les  résultats  obtenus  dans  97  cas  re- 
cueillis par  lui,  en  deux  périodes  distinctes  :  la  f  qui  s'étend  de 
1876  à  1889,  et  la  seconde  qui  va  de  1890  à  1897. 

Or,  la  mortalité  par  opération  qui,  dans  la  1'*  période,  était  de 
53  96  (34  cas,  18  morts),  est  descendue  dans  la  seconde  période 
à20  ^  (63  cas,  18  morts)  ;  et  tandis  que,  dans  la  l'*  période,  sur 
46  guérisons  on  compte  16  récidives,  dans  la  seconde  on  n'en 
observe  plus  que  27  sur  50  ;  quant  aux  23  autres,  12  ne  donnèrent 
plus  d'autres  nouvelles,  tandis  que  Ton  sait  que  11  survécurent 
plus  d'une  année  après  l'opération,  et  parmi  eux  on  en  compte 
qui  n'avaient  pas  récidivé  après  2  ans  et  2  ans  1/2,  et  qu'on  pour- 
rait par  conséquent  considérer  comme  des  cas  de  guérison . 

La  différence  des  résultats  entre  les  deux  périodes  dépend  : 
1*  de  la  technique  chirurgicale  perfectionnée  ;  2<'  et  surtout  du 
diagnostic  fait  à  une  période  peu  avancée  de  la  maladie,  et  de  la 
promptitude  de  l'intervention  chirurgicale,  avant  que  la  tumeur 
ait  eu  le  temps  de  se  reproduire  dans  d*autres  organes. 

De  ces  considérations  découle  évidemment  ce  corollaire  que, 
le  diagnostic  d'une  tumeur  maligne  du  rein  une  fois  établi,  il 
ne  faut  pas  différer  l'intervention  chirurgicale. 

Ni  rage  de  l'enfant,  ni  le  volume  de  la  tumeur,  ni  sa  nature,  ne 
constituent  une  contre-indication. 

Notre  petit  Casadio  que  nous  avons  guéri,  a  maintenant  5  ans, 
et  se  porte  bien  ;  il  avait  H  mois  quand  il  fut  opéré  ;  celui  de 
ScHEND  en  avait  6,  et  la  nature  de  leur  tumeur  était  des  plus 
malignes,  spécialement  à  cause  de  la  rapidité  de  leur  développe- 
ment (sarcome  à  petites  cellules  rondes).  L'unique  contre-indi- 
cation sera  fournie  par  les  signes  certains  de  diffusion  de  la  tu- 
meur^ ou  par  l'état  de  cachexie  grave  de  l'enfant. 

En  dehors  de  ces  conditions,  il  ne  faut  pas  oublier  que  chaque 
jour  de  retard  apporte  une  probabilité  de  moins  et  pour  l'issue 
heureuse  de  l'opération  et  pour  la  guérison  radicale  et  défini- 
tive de  cette  maladie  fatale. 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


L'ECZÉMA  DES  ENFANTS  EN  BAS  AGE  W 

Obserrations.  —  Gonclasions. 

Avantde  clore  ce  travail,  je  citerai  seulement  une  observation 
comme  prototype  des  autres  que  je  possède  et  qui  sont  toutes 
prises  dans  les  cas  analogues.  Toutes  mes  observations  sont 
recueillies,  en  effet,  sur  des  enfants  n'ayant  pas  atteint  l'âge  de 

:i>  Voyez  le  no  22  de  1899. 
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6  mois,  et  tous  étaient  nourris  exclusivement  au  sein  jusqu'à 
l'apparition  de  Téruption. 

Observations,  —  Paul  Thominet,  140,  rue  Cardinal-Lemoine, 
vient  à  la  consultation  externe  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  30  mars 
IBdB  dans  Tétai  suivant  : 

La  figure  est  couverte  de  croûtes  saignantes  par  endroits  et 
sèches  à  d'autres.  Le  milieu  du  visage  est  d'un  blanc  immaculé, 
car  le  menton  et  le  nez  sont  indemnes  de  toute  éruption.  Un 
chapelet  de  ganglions  se  trouve  au  cou  autour  des  oreilles. 

L'enfant  est  malade  depuis  3  muis.  Cette  éruption  avait  débuté 
sur  la  tète  par  quelques  croûtes  qui  s'étaient  vite  propagées  à 
1  oreille  droite.  Sans  que  la  mère  ait  pu  les  arrêter,  les  croûtes 
avaient  envahi  la  tête,  et,  uu  beau  Jour,  elle  aperçut  plusieurs 
boutons  sur  les  deux  joues  près  des  oreilles.  11  ne  se  passait  pas 
plus  de  â  à  3  jours  que  toute  la  figure  (excepté  le  milieu)  en  était 
atteinte.  L*enfant  était  nourri  exclusivement  au  sein.  Sa  mère 
prétend  lui  avoir  toujours  donné  le  sein  à  intervalles  réguliers, 
jusqa*à  Tàge  de  3  mois,  date  de  Tapparition  de  l'eczéma.  Ce  ne 
fut  que  lorsque  Tenfant  fut  souffrant  et  souvent  inquiet  à  cause 
des  démangeaisons  qu'elle  fut  obligée  de  lui  donner  le  sein  plus 
souvent  pour  le  calmer,  car  les  voisins  se  plaignaient  de  ses  cris 
continuels. 

L'état  général  de  Tenfant  est  très  bon.  Il  n'est  ni  trop  gras  ni 
trop  maigre,  n'a  pas  de  gros  ventre  et  a  l'air  gai.  Les  selles  sont 
normales,  comme  consistance  et  comme  couleur.  Les  langes  sont 
salis  2  à  3  fois  par  jour  comme  par  des  œufs  brouillés.  11  a  des 
moments  de  calme  où  l'éruption  ne  Tinquièle  nullement  et  il  est 
alors  très  gai  et  sourit  à  tout  le  monde.  Il  fatigue  beaucoup  sa 
mère,  car  celle-ci  est  obligée  de  se  lever  très  souvent  la  nuit  pour 
le  calmer,  .mais  elle  n'a  pas  Tair  malade.  Cependant  on  décide  de 
sevrer  l'enfant,  et  la  mère  commence  par  lui  donner  le  sein  seu- 
lement 3  fois  par  jour.  Le  matin  on  lui  donne  une  soupe-panade 
très  cuite,  et  la  nuit  on  ne  lui  donne  plus  rien.  On  le  laisse  crier. 
La  mère  assure  avoir  suivi  un  bon  régime,  prenant  beaucoup  de 
légumes  et  des  soupes  aux  légumes,  ne  mangeant  qu'une  fois  par 
jour  des  viandes  rôties  et  ne  buvant  que  de  l'eau  rougie. 

Pendant  3  mois  on  avait  tout  tenté  en  vain.  L'enfant  devient 
de  plus  en  plus  inquiet  la  nuit,  et  la  mère  est  encore  obligée  de 
lui  donner  le  sein  plus  souvent  pour  le  calmer.  La  figure  est  hor 
rible  à  voir,  néanmoins  l'état  général  n'en  souffre  pas,  et  les 
selles  continuent  à  être  normales.  Le  ventre  est  normal  comme 
aspect  et  comme  sensibilité.  C'est  alors  (grâce  à  l'amabilité  du 
D^Tbnnbson)  que  je  le  fais  amener  chez  moi  pour  pouvoir  l'exa- 
miner pi  le  soigner  à  mon  idée.  Je  commence  à.  supprimer  les 
bains,  qu'on  remplace  par  des  lavages  à  Teau  de  guimauve  tiède 
en  l'épongeant  doucement.  Localement  pendant  3  jours  on  ne 
met  que  des  compresses  à  Teau  bouillie  froide,  recouvertes  de 
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taffetas  gommé.  L'enfant  se  calme  la  nuit,  sa  figure  est  moins 
rouge.  La  mère  est  ravie.  Mais  justement  au  moment  oùTeczéma 
a  Tair  de  s'améliorer,  les  selles  ont  perdu  leur  teinte  jaune  dorée 
qu'elles  avaient  auparavant.  Depuis  que  Tenfant  prend  des  pa- 
nades, les  selles  sont  vertes  et  liquides.  Je  constate  ce  fait,  car  je 
Tai  vu  aussi  chez  la  plupart  des  enfants  en  observation  sans 
pouvoir  rexpliquer. 

Après  ces  3  jours  employés  pour  ramollir  les  croûtes,  par  les 
compresses,  on  le  nettoie,  d'abord  à  Taide  d'huile  d'olives,  et 
ensuite  on  applique  une  bonne  couche  d'une  pâte  au  zinc  addi- 
tionnée d'un  peu  de  menthol,  dans  Tespoir  de  voir  diminuer  les 
démangeaisons.  A  l'intérieur  on  lui  fait  absorber  beaucoup  (2  à. 
3  tasses)  d'eau  bouillie  chaude  dans  laquelle  on  met  une  petite 
pincée  de  bicarbonate  de  soude. 

Je  le  vois  d'abord  tous  les  vendredis  à  la  consultation.  Son  état 
s'améliore  vite.  Ensuite  je  ne  le  fais  venir  que  tous  les  15  jours. 
Au  mois  de  juin  son  état  est  complètement  amélioré.  Les  glandes 
ont  diminué,  la  figure  ne  présente  que  quelques  taches  rosées,  — 
derniers  vestiges  de  l'éruption. 

De  temps  en  temps  on  voit  encore  quelques  boutons  par-cî 
par-là.  Le  corps  est  complètement  net,  et  il  n'y  a  que  sur  la  figure 
et  la  tête  que  la  mère  a  un  peu  de  mal  à  faire  disparaître  les 
croûtes  complètement.  Ce  sont  surtout  les  croûtes  de  la  tète  qui 
reviennent  avec  une  extrême  rapidité  à  la  moindre  négligence 
de  la  part  de  la  mère.  Elle  est  obligée  de  prendre  tout  son  temps 
pour  le  nettoyer,  le  pommader,  etc.,  etc.  Il  prend  des  panades 
et  des  soupes,  dort  toute  la  nuit,  a  une  mine  superbe,  et  les 
croûtes  sur  le  corps  ne  se  reforment  plus. 

Après  4  mois  de  soins  suivis,  je  le  perds  de  vue.  Et  lorsque,  un 
an  après,  je  commence  à  recueillir  toutes  mes  observations,  j'écris 
à  la  mère  de  me  l'apporter. 

Je  vois  arriver  un  superbe  garçon,  et  la  mère  m'annonce  que 
si  elle  ne  Ta  pas  amené  depuis  8  mois,  c'est  qu'il  n'avait  plus  rien 
du  côté  de  la  peau.  L'enfant  mange  de  tout,  excepté  delà  viande, 
quoiqu'il  ait  déjà  un  an  et  7  mois.  Mais  la  mère  m'avoue  toujours 
avoir  un  pot  de  pommade  mentholée  à  la  maison  qu'elle  applique 
à  la  moindre  rougeur. 

Comme  conclusion,  on  peut  donc  dire  que  l'état  aigu  de  la 
lésion  n'a  duré  que  15  jours,  du  moment  qu'on  a  commencé  les 
soins  minutieux.  Après  ce  n'était  que  des  petites  rechutes  ou 
bien  des  placards  rapidement  secs.  Pendant  ces  15  jours  de  soins 
le  traitement  hydrique  fut  sévèrement  observé  et  la  pommade  en 
question  employée  à  profusion.  La  lésion  n'avait  jamais  descendu 
plus  bas  que  la  poitrine.  Quelques  placards  entre  les  épaules 
peu  tenaces.  Jamais  l'enfant  n'avait  rien  eu  aux  fesses.  Les  der- 
nières traces  de  la  lésion  s'étaient  continuées  derrière  l'oreille 
droite  —  là  où  elles  avaient   débuté.   Mais  ces  placards   ont 
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séché  très  vite,  et  an  bout  de  20  jours  on  a  pu  supprimer  le 
bicarbonate  de  soude. 

Sur  6  cas  typiques  dans  le  même  genre,  il  n^y  avait  qu^un  seul 
cas  sur  un  petit  garçon  de  2  mois,  qui,  quoique  ayant  été  nourri 
exclusivement  au  sein»  avait  eu  à  Tàge  de  15  jours  une  éruption 
aiguë  venue  brusquement  sans  raison  évidente  aucune.  A  cause 
d'un  irritant  (Ûacon  acheté  aux  grands  boulevards  pour  11  francs 
contre  toutes  les  maladies  de  peau!),  l'éruption  avait  envahi  tout 
le  corps,  et  Tenfant  était  dans  un  état  grave  lorsqu'on  l'apporta  à 
Tàge  de  deux  mois  à  la  consultation  externe. 

Il  était  très  affaibli,  maigre,  inquiet,  mais  n'avait  pas  de  gan- 
glions au  cou.  Son  ventre  était  normal,  et  les  garde-robes  d'un 
jaune  doré.  On  lui  supprime  alors  le  sein,  pour  le  remplacer  par 
du  lait  stérilisé  avec  2  tiers  d*eau  stérilisée  et  du  sucre  de  lait. 
Ce  régime  suivi  du  17  au  24  juillet  (et  les  soins  locaux  menlioanés 
plus  haut),  Tenfanl  avait  un  tout  autre  aspect.  La  figure  était  com- 
plètement nette  de  toute  éruption,  et  tout  danger  était  écarté. 

Cet  enfant  m'avait  cependant  donné  le  plus  de  mal,  car  chez 
lui  seul  les  placards  avaient  descendu  assez  bas  dans  le  dos  et 
séchaient  diCQcilement. 

Lorsqu'un  an  plus  tard  on  me  l'amena,  la  mère  me  raconta  qu'il 
a^ait  eu  une  rechute  3  mois  auparavant,  rechute  s'étant  terminée 
par  trois  énormes  clous  sur  la  tête.  Depuis  il  n'avait  plus  rien  eu 
du  côté  de  la  peau. 


COxNTMBUTIOK  A  L'ÉTUDE  DE  UHÉMOGLOBINURIE 

PAROXYSTIQUE  (i) 

Par  les    D»   R.   GUIATA  et  G.   VALVASSORI  PERONI. 

Un  nombre  très  restreint  de  cliniciens  s'est  occupé  jusqu'ici 
d'étudier  l'intéressante  question  de  Thémoglobinurie paroxystique. 

Harley  est  le  premier  qui,  en  1864,  enregistra  cette  étrange 
maladie  sous  la  dénomination  d'hématurie  intermittente.  Murri 
proposa  le  qualificatif  de  paroxystique  par  le  froid.  Haig,  Robikt, 
Lépi?ib,  Hayem ,  GoMBY,  Babes,  Rinonapou,  Ekuch,  Rossone  et  autres 
praticiens  et  expérimentateurs  de  mérite,  ont  examiné,  à  tour 
de  rôle,  la  maladie  de  Harley,  mais  n'ontpu  lui  donner  une  solution 
exacte. 

Est-ce  la  difficulté  des  renseignements  à  obtenir,  ou  plutôt  la 
rareté  des  cas  qui  a  compliqué  le  problème  à  résoudre  ?  Peut-être 
l'une  et  l'autre. 

Aussi  sommes-nous  reconnaissants  aux  D'*  Guaita  et  Valvassori 
d'avoir  apporté  un  peu  de  lumière  sur  cette  importante  question. 

(1)  Extrait  du  Bulletin  de  l'Association  sanitaire  milanaise,  aDalyié  par  le 
DtBarUkés. 
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Gaetano  de  B.,  âgé  de  5  ans  ni  3  mois,  admis  le  3  novembre  1897 
dans  le  semce  de  cesdeuxmédecins^à  Thôpital  infantile  de  Malte, 
à  Milan,  a  été  allaité  par  une  nourrice  mercenaire  jusqu'à  13  mois. 
Vers  le  18  mois,  il  fut  atteint  de  coqueluche  compliquée  de  bron- 
chite, qu'il  conserva  cinq  à  six  mois,  et  plus  tard,  de  rougeole. 
Il  n'a  pas  eu  d'autre  maladie. 

Son  père,  âgé  de  47  ans,  fut  infecté  par  la  syphilis  à  16  ans  et, 
se  croyant  guéri,  il  épousa  à  32  ans  une  femme  de  situation  infé- 
rieure, qui,  dans  la  première  année  du  mariage,  fut  également  con- 
taminée par  la  syphilis. 

Elle  eut  15  grossesses  dont  quatre  enfants  avortèrent.  Des 
onze  restants,  6  moururent  àTàge  de  1,2,3,  4,  7  et  8  mois  ; 
Gaetano,  qui  fait  Tobjetde  la  présente  observation,  était  le  dixième. 
Celui-ci  ne  présente  aucune  tare  d'hystérie,  mais  son  système  ner- 
veux est  très  impressionnable. 

Il  est  atteint,  depuis  deux  ans  et  demi,  de  la  maladie  qui 
ramène  dans  le  service. 

La  nourrice  raconte  que,  s'étanl  rendue  avec  lui  un  jour  d'hiver 
en  pleine  campagne,  Tenfant  fut  saisi  subitement  d'un  froid  très 
vif,  à  la  suite  duquel  il  éprouva  une  très  grande  soif,  eut  la  fièvre, 
émit  de  Turine  noirâtre,  pendant  que  le  corps  avait  revêtu  une 
coloration  rouge  très  prononcée.  Cet  état  de  choses  dura  neuf 
heures  environ,  après  quoi Tanfant  revint  complètement  àla  santé. 
Puis>  les  attaques  se  renouvelèrent  avec  des  périodes  irrégulières. 
Tantôt,  3  à  4  accès  par  semaine,  tantôt,  2  ou  3  seulement  par  mois. 

Les  derniers  constatés  eurent  lieu  les  28,  29,  30  et  31  octobre, et 
constamment  d'après  le  même  type.  La  fièvre  a  rarement  dépassé 
38, 38,5.  On  n'a  jamais  constaté  sur  le  corps  aucune  plaque  ecchy- 
motique,  ni  meurtrissure  péléchiale,avant,  pendant  et  après  l'accès; 
tout  au  plus,  une  légère  cyanose  des  lèvres,  des  pieds  et  des  mains. 
L'ensemble  des  accès  s'élève  à  une  centaine  environ  dans  ces 
deux  dernières  années  et  demie.  Il  n'y  eut  jamais  de  troubles  gas- 
tro-intestinaux, Tenfantse  plaignait  uniquement  de  ressentir  des 
douleurs  vagues  plus  ou  moins  intenses  au  bas-ventre.  Jamais  la 
diarrhée  ouïes  vomissements  ne  précédèrent  ou  suivirent  l'accès. 

D'après  ces  antécédents,  on  était  en  droit  d'éliminer  toute  idée 
de  malaria  ou  d'empoisonnement  chimique.  Le  traitement  em- 
ployé se  composait  d'injections  de  fer,  et  de  teinture  de  fer  en 
pommade  ou  par  la  bouche.  Rien  d'autre. 

De  fait,  il  était  permis  de  croire  que  l'enfant  n'avait  pas  été 
directement  contaminé  parla  syphilis  à  la  période  fœtale.  Quant  à 
rhérédo-syphilis,  on  ne  pouvait  la  réfuter.  Bien  que  l'enfant  ne 
présentât  aucune  trace  caractéristique,  et  n*eût  pas  contaminé  sa 
nourrice,  nous  savons  déjà  que  ses  père  et  mère  avaient  été  gra- 
vement frappés  de  cette  maladie. 

L'état  de  Tenfant  présente  les  dispositions  suivantes  :  squelette 
régulier,  musculature  maigre,  léger  tissu  adipeux  sous-cutané, 
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légère  pâleur  générale  de  la  peau  el  des  tissus  apparents,  les  or- 
franes  des  sens  et  les  fonctions  sont  normaux.  Intelligence 
exceptionnellement  supérieure  pour  Tâge  de  Tenfant!  Aucun 
signe,  ni  trace  de  rachitisme  Muqueuses  buccale  et  pharyngienne 
intègres  ;  dents  saines  et  bien  conformées,  ce  qui,  d'après  Four- 
mer,  constituerait  Tabsence  d'hérédo-sypbilis.  —  L'examen  est 
négatif  pour  le  cou,  le  thorax,  les  ganglions,  les  poumons,  le  cœur 
et  les  gros  yaisseaux  ;  la  rate  et  le  foie  sont  dans  de  justes 
limites. 

L^xaroen  du  système  nerveux,  —  sensibilité  à  la  pression,  à  la 
douleur  thermique  et  barométrique,  —  ne  présente  aucune  altéra- 
tion. Aucune /idéni te,  nul  œdème.  Le  pouls  rythmique  et  régulier 
aune  fréquence  de  75  par  minute.  Respiration  normale  de  18 par 
minnfe  Température  normale.  Poids  net  du  corps:  15kg.  0,50; 
taille  1»  07. 

La  période  d'observation  a  duré  du  3  novembre  1897  au  20  jan- 
vier 1899.  Nous  nous  bornerons  à  décrire  le  plus  fort  accès  qui 
s'est  produit  'e  22  novembre  1897,  vers  les  huit  heures  du  soir. 

L'enfant,  qui  s'était  très  bien  trouvé  toute  la  journée,  accusa  une 
doaleur  vive  dans  le  pied  gauche,  plus  aiguë  à  la  plante.  Environ 
deux  heures  après,  les  deux  pieds  devinrent  froids,  cyanoses  et 
gonflés  ;  Tenfantfut  saisi  en  même  temps  d'un  froid  général  ;  la 
température  inguinale  était  de  37»  1.  Une  demi-heure  après  le  dé- 
but de  l'accès,  le  malade  émit  200  grammes  d'urine,  couleur  malaga 
foncé,  et  accusa  une  soif  très  vive  ;  les  lèvres  et  les  mains  étaient 
cyanosées.  L'accès  se  termina  par  de  la  sueur  au  visage,  au  cou  et 
aux  mains;  il  avait  duré  six  heures.  L'urine,  rouge  foncé,  avait  une 
réaction  acide  et  un  poids  spécifique  de  1025.  L'albumine  présen- 
tait une  quantité  de  1/2  pour  cent  (avec  l'appareil  d'Esbach)  et 
l'urée  environ  17  pour  mille.  .Absence  d'indican,  d'acétone  et  de 
glucose.  Laissées  au  repos  pendant  12  heures,  les  urines  présen- 
tèrent un  sédiment  floconneux,  de  couleur  moins  intense  que  le 
liquide  supérieur  qui  conservait  sa  couleur  typique  de  rouge 
malaga.  Examiné  au  microscope,  on  ne  trouva  dans  ce  sédiment 
aucun  globule  rouge,  mais  de  nombreux  cocci  isolés  et  en  chaîne  ; 
des  cristaux  d'acide  urique  et  de  tri-phosphate  ammoniaco-ma- 
guésien,  quelques  cylindres  hyalins,  et  des  cellules  de  l'epithélium 
Tésical. 

L'examen  du  sang  a  démontré  que  le  dépôt  d'hémoglobine  était 
de  45  pour  cent,  presque  le  môme  obtenu  36  heures  après 
l'accès. 

Examinésaumicroscopelesglobule&,rougesne paraissaient  avoir 
subi  aucune  modification  dans  leur  forme  ;  leur  pâleur  était  cepen- 
dant plus  prononcée  qu'à  l'état  normal.  L'appareil  de  Thomas 
Zeiss  adonné  par  mm.  cub.  3.100000globules  rouges  et  environ 

11.^1)  globules  blancs. 
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iH  l'pgpace  d'ao  mois,  le  poids  du  corps  a  angmenlé  de  250 
mes. 

•■  ailleurs  ayant  déduit  de  ces  divers  examens  qu'ils  avaient 
e  &nD  casd'hémoglobinnrie  paroxysliqoe  provoqué  par  l'Iié- 
syphilis,  ils  n'ont  pas  hésité  à  soumettre  leur  petit  malade 
lilement  aostisyphililique.  D'autant  plus  que  les  travaux  de 
:i,Lino  ont  en  quelque  sorle  démontré  que,  sous  l'iafluence  du 
ire, les  globules  rousesacquiérentane  résiflance  plus  grande, 
linilé  dn  sang  est  augmentée,  tandisque  l'acide  urique  et  l'u- 
ne contenus  dans  l'urine  sonl  diminués, 
traitement  mercuriel  a  consisté  en  injections  intra-musca- 
de  Eublimé  corrosif  d'un  demi-centigramme,  pais  de  3/4 
!nligramme,  jusqu'au  momeol  ob  le  mercurialisme  étant 
u,  l'injection  a  été  remplacée  par  des  rriclionsavecroDgaent 
iriel.  Ce  Iraiiement  a  été  plutôt  défavorable,  ainsi  que  nous 
rons  plus  loin. 

n  des  fadeurs  les  plus  importants  des  accès  a  été,  pour  les 
UAiTA  et  Valvassori,  la  variation  brusque  de  température, 
imcnt  en  hiver. 

baissemeal  subiL  des  26  novembre  1897,  30  et  31  décembre 
même  année,  des  30  et  31  janvier,  1,  2,  3  et  4  février,  1,  3, 
i  mars  1898,  a  provoqué  de  nombreuses  rechutes,  au  point 
le  dépôt  d'hémoglobine  s'élevait  dans  ces  circonstances  à 
>  ;  c'est  à  partir  de  mai  1898  que  l'iodure  de  potassium  a 
lis  en  usage,  et  toujours  continué  depuis. 
gré  toules  ces  vicissitudes,  le  poids  du  corps  continue 
tnenter  ;  il  est  de  il  kg.  400  à  la  Hn  de  novembre  1897.  Les 
lins  traitanls  comptaient  sur  une  très  prochaine  guértson, 
te  les  20,  33  et  25  décembre,  des  oscillations  brusques  de  la 
rature proioquërentde  nouveaux  accès.  Le  malade  se  refroi- 
cyanose  surviat  etune  légère  Hëvrese  manifesta.  L'examen 
une  fit  constater  de  l'albumine. 

ni  &  l'intErprélation  de  ces  curieux  phénomènes,  les  auteurs 
igent  à  l'hypothèse  de  Hayem,  qui  a  observé  dans  deux  cas 
ixisleuce  de  l'albuminurie  et  de  l'hémoglobinurie  et  trouvé 
es  reins  le  siège  principal  sinon  lacauseuniquederafTection; 
ail-ce  pas  plutôtl'efletdu  traitement  mercuriel  provoquant 
irilable  néphrite  hémorragique  ? 

auteurs  accusent,  au  contraire,  l'influence  almosphénquei 
ar  la  voie  cutanée  troublerait  la  crase  sanguine  et  la 
in  rénale. 

tant  de  celle  opinion,  ils  concluent  : 
a  syphilis  héréditaire  est,  dans  le  cas  présent,  la  cause 
posante  cependant  peu  prononcée    de  la  diminution  de 
tDce  des  globules  rouges. 

L'hérédo-syphilis  n'est  pas  douleuse,  bien  que  l'on  n'ait 
]Ué  aucun  stigmate  caractéristique. 
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m.  L'hérédo-syphilis  D'esl-pas  Tunique  facteur  de  rhémoglobi- 
Durie,  puisque  le  traitemeut  spécifique  (mercure  et  iodure  de 
potassium)  a  été  inefficace. 

IV.  La  cause  de  Thérédo-syphilis  étant  admise,  est  accrue  par 
rérélhisme  neryeux  du  sujet. 

V.  Les  facteurs  invoqués  pour  produire  Thémoglobinurie  paroxys- 
tique (froid,  efforts  musculaires)  ne  paraissent  pas  avoir  dans  le 
cas  actuel  une  cause  déterminante  pour  la  production  des  accès. 

VL  II  faut  plutôt  reconnaître  comme  principal  facteur  Tin- 
fluence,  qui  ii*avait  jamais  été  notée  jusqu'à  ce  jour,  des  troubles 
atmosphériques. 

VIL  Ces  derniers  ont  joué  en  effet  un  rôle  constant  sur  Tang- 
meotation  de  Thémoglobinurie  de  la  fonction  rénale,  sans  qu'il 
soit  toutefois  possible  de  les  considérer  comme  le  seul  agent 
de  cette  curieuse  maladie. 

VIII.  Il  y  a  Heu  par  conséquent  de  faire  des  réserves  au  sujet 
do  pronostic,  avec  Tespoir  que  le  processus  morbide  pourra 
disparaître  ou  du  moins  s'améliorer  notablement  quant  Tor- 
gaoisme  aura  atteint  son  complet  développement  et  se  trouvera 
dans  les  conditions  d'un  plus  grand  équilibre  biochimique. 

IX.  Le  meilleur  traitement  consistera,  puisque  tous  les  re- 
mèdes spécifiques  employés  n'ont  eu  aucune  action  notable,  à 
faToriser  la  bonne  nutrition  du  malade  avec  Taide  de  Tarsenal 
hygiénique  en  rapport  avec  la  période  de  la  croissance. 


HYGIÈNE  INFANTILE  PRATIQUE 


LES  SANATORIA   INFANTILES 

ENVISAGÉS  COMME  UN  DBS  MOYENS  POUR  LUTTER  CONTRE  LA  FAIBLESSE 
CONSTITUTIONNELLE    DES   ENFANTS    DES  VILLES  (1) 

Par  A.  O.  KARNITZKT,  de  KiefI, 

Médecin  des  Snfanls  à  Vhôpilal  de  l'Empereur  Nicolas  II, 

C'est  un  profond  sentiment  de  joie  et  de  satisfaction  morale 
qui  m'a  porté  à  dire  quelques  mots  à  l'occasion  de  l'ouverture 
du  sanatorium  infantile,  surTimportance  de  ces  institutions  pour 
la  société  en  général,  et  aussi  pour  Torganisme  infantile  en  voie 
de  développement. 

Qa'on  me  permette  d'abord  d'énoncer  quelques  propositions  gé- 
nérales, sur  Torigine  de  la  faiblesse  et  de  la  morbidité  des  enfants 
des  villes. 

(t)  Discours  prononcé  A  l'occasion  deTourerture  du  sanatorium  inTantile 
deRieff. 


AKNALtS   bK  MEDEanS 

•e  que  les  anciennes  villes  qui,  Traisemtilab'emenl,  diT- 
;u  <le  grands  villages,  se  développaienl  el  s  etendaieal, 
rs  ces  villes  amenant  l'accroissemeat  de  leur  popula- 

la  nécessité  d'habitations  nouvelles  qui,  eu  se  multi- 
porlionnellement  aux  besoins,  devinrent  trop  denses, 
cien?,  lors  de  la  construction  de  leurs  villes,  aiaieat 
e  nette  du  danger  qui  résulterait  du  dédain  des  lois  de 
en  ce  qui  concerne  rutilisation  de  ses  forces  vives, 
endants  auraient  eu  aujourd'hui  un  tout  autre  genre  de 
e,et  moins  de  mal  â  réparer  les  défecluosilésdansle  bien- 
vie  des  villes,  ils  n'auraient  pas  eu  à  payer  par  leur 
e  par  leur  vie.Iaprivation  de  lumière,  d'air  et  d'espace. 
cmenl  de  l'homme  de  la  vie  naturelle  à  laquelle 
il  destiné,  s'est  aussitût  maniTesté  dans  les  villes  par  le 
ment  plus  accentué  de  la  morbidité  de  sa  population, 
as  (grande  mortalité  et,  dans  bien  des  cas,  par  l'afTaiblis- 
ins  toute  nne  série  de  générations,  des  forces  de  dé- 
organisme contre  les  influences  nocives  multiples  du 
DÎant.  A.  lluHBOLDT  avait  déjà  noté  que  parmi  les  sau- 
!in>  en  plein  air,  sous  l'influence  puissante  des  rayons 
reetsetde  l'air  libre,  on  n'observait  point  de  malforma- 
iques. 

issemenl  de  la  force  vitale  des  organes  et  les  défauts 
:liei  l'homme  ont  commencé  fc  se  montrer  de  plus  en 
emment  chei  les  individus  de  la  race  humaine  qui  pour 
Elisons  ont  eu  A  subir,  avec  toutes  ses  conséquences, 

néfaste  des  conditions  de  la  vie  citadine  où  l'iiir  et  la 
ivenaient  plus  rares, 
endu,  c'est  la  population   infantile  des  villes  que   ces 

défavorables  ont  le  plus  rapidement  et  le  plus  furte- 
ate,  l'enfantpossédant  moins  de  résistance  contre  les 
nocives. 

a  maladies  épidémiques  alteiguant  également  la  popu-^ 
Ite,  on  commença  &  observer  de  plus  en  plus  fréquem- 
ZiS  d'a/faiblissemenl  des  forces  de  l'organisme  en  croit- 
enfant,  affaiblissement  dû  en  partie  à  ces  maladies 
es  dontil  était  la  conséquence,  en  partie  aussi  à  d'autres 
ie  manifestant  sous  forme  de  scrofule,  de  rachitisme, 
!  anémies  et  antres  affections  consomptives 
d'observateurs  attentifs  et  au  cœur  généreux  ne  pou- 

ne  pas  s'apercevoir  i/ue  la  joxiisance  de  la  lumière 
'airel  delà  liberté  des  mouvements,  en  plein  air,  cotisti- 
'■'organisme  infantile  encoure  de  développement  (comme 
>our  tout  'irganisme  végétal  et  animal]  le  moyen  le 
IX,  le  plus  naturel,  et  que  rien  ne  peut  remplacer,  pour 
conditions  de  nutrition  troublées  et  pour  relever  la  force 
ergiede  ses  fonctions. 
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Lorsque  lesphéDomènesde  la  mortalité  et  de  la  dégénérescence 
de  la  race  humaine,  se  manifestant  parles  diverses  formes  de 
sa  faiblessse  physiqu*",  sont  devenus  frappants,  les  divers  Etats 
el  les  gouverneiùents  ont  dû  réfléchir  sur  les  causes  de  ces  phé- 
nomènes et  sur  les  moyens  de  les  éviter. 

Eq  ce  qui  concerne  l'enfance,  c'est  TAngleterre,  pays  modèle 
au  point  de  vue  de  Thygiène,  qui  la  première  a  donné  Timpuision 
à  la  construction  de  ces  établissements  où  l'organisme  malade 
OQ  affaibli  de  l'enfant  trouve  les  ressources  nécessaires  pour 
rétablir  sa  santé  et  puiser  les  forces  pour  la  lutte  contre  les  in- 
fluences nocives  multiples  de  la  vie  ciladine. 

Eq  1750,  le  médecin  anglais  R.  Russel  a  fait  connaître  ce  fait 
d  observation  que  les  habitants  du  bord  de  la  mer,  les  pécheurs 
ft  les  marins  sont  moins  atteints  de  la  scrofule  que  les  habi- 
tants du  continent.  Grâce  aux  efforts  de  ce  médecin  on  avait,  en 
1796,  fondé  à  Margale  le  premier  hospice  maritime,  pour  le  trai- 
tement des  enfants  scrofuleux.  L^Italie  suivit  bientôt  l'exemple 
de  TAngleterre,  et,  grâce  à  l'initiative  et  à  l'activité  énergique 
de  GiosEPPE  Barellai,  contemporain  et  collaborateur  de  Russel, 
on  se  mita  construire,  sur  différents  points  du  littoral,  des  sana- 
toria  pour  les  enfants  scrofuleux  et  tuberculeux.  Bientôt  les  au- 
tres pays  de  l'Europe  (Belgique,  Hollande,  Danemark,  France, 
Âlleosagne,  Autriche)  et  l'Amérique  ont  commencé  à  créer  des 
établisseaients  de  ce  genre. 

Chez  nous,  en  Russie,  le  premier  sanatorium  pour  les  enfants 
convalescents,  anémiques  et  scrofuleux  a  été  fondé  en  1872,  à 
Oranienbaum,  par  S,  M.  Imp.lagrande  duchesse  Catherine  Michaï- 
lowna.  Neuf  ans  plus  tard,  on  a  ouvert,  cette  fois  déjà  par  les 
soins  de  la  charité  privée,  un  établissement  semblable  à  Par- 
qolovo,  près  de  Saint-Pétersbourg.  Il  existe  en  outre  à  lalla  un 
hospice  maritime  pour  35  enfants  atteints,  en  général,  de  mala- 
dies chroniques.  Les  beaux  résultats  obtenus  dans  ces  établisse- 
ments destinés  au  traitement  des  enfants  faibles,  anémiques, 
scrofaleux,  ont  déterminé  bon  nombre  de  philanthropes  à  fonder 
également  dans  d'autres  villes  de  la  Russie  des  colonies  d'été  et 
des  sanatoria  pour  enfants. 

DansThistoire  de  la  création  et  de  l'extension  des  sanatoria 
infantiles  en  Russ'e,  l'activité  de  M""  E.  Trepow  sera  marquée  par 
la  profonde  gratitude  et  la  vive  reconnaissance  des  générations 
futures.  Une  estime  et  une  reconnaissance  non  moins  grandes  de 
iapart  de  la  société  de  Kieff  sont  dues  au  professeur  Troitzky, 
qui  a  réussi  à  fonder  une  société  de  Secours  pour  les  enfants 
malades  de  Kieff, 

Grâce  à  l'initiative  et  à  l'activité  de  M»"*  Trepow,  on  a  fondé  des 
sanatoria  d'abord  à  Wialka,  ensuite  à  Zitomir  (du  nom  de  Son  Altesse 
împ  la  grande  duchesse  Olga  Nice  la'iewn  a).  Chez  nous,  à  Kieff,  l'idée 
de  construire  un  sanatorium  d'été  a  été  émise  par  M.   Troitzky, 
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leq  uel ,  ea  février  1896,  a  fai  l  une  conf éreoce  de  vaot  rassemblée  gé  né- 
raie  de  la  Société  de  secourt  pour  les  enfants  malades  de  Kxeff  ;  dans 
celte  conférence  il  a  traité  de  Timportance  des  stations  sanitaires 
pour  les  enfants  convalescents  et  les  enfants  atteints  de  mala- 
dies chroniques. 

Des  personnes  charitables  et  dévouées  à  cette  œuvre  ont  ré- 
pondu à  rappel  du  médecin  d'enfants  et,  par  leur  énergie,  leurs 
efforts,  ont  rendu  possible  la  réalisation  pratique  de  cti  bel  éta- 
blissement si  utile  aux  enfants  de  notre  ville. 

C'est  encore  la  même  année  que  30  enfants  faibles  et  anémiques 
ont  pu  être  hospitalisés  pendant  toute  la  saison  d'été  à  Boxarka 
0(1,  sous  l'influence  des  coniitionsde  la  vie  à  la  campagne,  ils 
ontVeprisdes  forces  ;  leur  santé  s*est  améliorée.  Ceci  devint  le 
point  de  départ  d'une  œuvre  importante  sous  tous  les  rapports. 
L'année  suivante,  78  enfants  on,t  séjourné  à.  Boxarka^  et,  en  1898, 
par  suite  de  l'arrivée  dans  notre  ville  de  M"'  Trepow  et  de  son 
concours  actif,  cette  même  station  Boudaiewka  ou  Boxarka  a 
donné  asile,  dans  le  sein  de  ses  forêts  de  pins,  à  146  enfants  des 
deux  sexes.  Cette  année  les  bienfaits  du  sanatorium  infantile  ont 
été  étendus,  pendant  toute  la  saison  d'été,  à  200  enfants.  Ce  chif- 
fre peut  paraître  modeste  en  présence  de  l'intérêt  indiscutable 
que  la  société  de  Kieff  témoigne  à  cette  œuvre.  Cependant  sa 
mise  en  pratique  (la  location  des  habitations,  leur  maintien  en 
ordre,  la  question  des  vivres)  présente  beaucoup  de  difficultés, 
ce  qui  explique  en  partie  comment  le  nombre  d'enfants  admis 
dans  le  sanatorium  n'a  pas  été  sensiblement  augmenté. 

Il  est  juste  de  reconnaître  et  de  faire  remarquer  l'activité  utile 
et  zélée  sous  ce  rapport  du  directeur  de  l'asile  infantile  M.  A.  S. 
TouRGANiNow,quipar  suite  de  l'intérêt  qu'il  portait  à  cette  œuvre, 
a  beaucoup  aidé  à  assurer  son  existence  matérielle. 

Les  résultats  et  les  effets  bienfaisants  des  sanatoria  sur  les 
enfants  des  villes  qui  y  séjournent  ont  été  rapportés  par  de 
nombreux  observateurs  de  divers  pays,  et  l'intérêt  qu'on  porte 
à  ces  œuvres  va  en  augmentant  tous  les  ans. 

Quelles  sont  donc  les  forces  naturelles  qui  rendent  la  santé  et 
la  guérison,  dont  disposent  tous  les  établissements  de  ce  genre, 
construits  ordinairement  soit  à  la  campagne  dans  des  endroits 
sains,  boisés,  soit  au  bord  de  la  mer  ? 

Il  parait  démontré  que  les  mêmes  facteurs  et  soutiens  naturels 
de  la  vie  :  le  soleil,  l'air,  Teau  et  les  mouvements  musculaires,  ne 
donnent  pas  et  ne  peuvent  pas,  dans  les  conditions  de  la  vie  cita- 
dine, donner  les  mêmes  résultats  que  leur  application  intelligente 
à  la  campagne  permet  d'obtenir  à  coup  sûr.  Une  foule  de  don- 
nées témoignent  de  l'importance  de  la  lumière  solaire,  de  l'air, 
des  exercices  musculaires  en  plein  air. 

Nous  usons  tous  sans  réserve,  de  jour  en  jour,  d'année  en 
année,  de  la  lumière  et  du  soleil,  de  ces  puissants  facteurs  de   la 
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vie  organique.  Pourtant,  et  probablement  à  cause  de  cette  habi- 
tude de  tous  les  jours  que  nous  avons  de  jouir  des  forces  pré- 
cieuses de  ]a  nature,  nous  apercevons  à.  peine  et  ne  ctierchons 
même  pas  à  savoir  quelle  influence  énorme  ces  deux  facteurs 
exercent  sur  le  développement  morphologique  de  certains  orga- 
nes isolés  et  sur  divers  autres  côtés  de  la  vie  du  règne  végétal 
et  animal.  Voici  quelques  exemples  de  cette  influence  : 

Tout  le  inonde  connaît  le  fait  de  Tabsence  d*yeux  chez  la 
taupe,  animal  qui  vit  sous  terre  et  qui  n*a  guère  besoin  de  la 
vision  pour  sa  vie  souterraine  :  c'est  sans  doute  par  la  voie  de  la 
sélection  naturelle  prolongée,  que  Tabsence  de  rexcitation  lumi- 
neuse a  ftai  par  faire  atrophier  chez  cet  animal  l'organe  des 
perceptions  visuelles,  tandis  que  les  habitants  des  milieux  à 
éclairage  faible  (tels  que  les  oiseaux  nocturnes,  les  poissons  vivant 
à  des  profondeurs  peu  considérables),  sont  arrivés  de  même  à 
développer  chez  eux  des  yeux  grands  et  forts,  dont  ils  ont  besoin 
pour  poursuivre  leur  proie.  H  n*est  pas  sans  intérêt  de  citer  ici 
rohservation  de  Heim,  qui  a  démontré  que  l'excitation  lumineuse 
peut  provoquer  dans  l'organisme  animal  des  processus  physiolo- 
giques très  nets  :  c'est  ainsi  qu'en  recouvrant  le  corps  d'une  écre- 
visse  à  dix  pattes  d'un  vernis  opaque^  l'animal  est  voué  à  une  mort 
imminente,  même  au  sein  des  meilleures  conditions  d'hygiène, 
tandis  que  le  même  vernis  transparent  ne  détermine  rien  de  sem- 
blable. 

Graeffrnberg  a  également  noté  que  la  quantité  de  matière  colo- 
rante du  sang  (hémoglobine)  ne  tarde  pas  à  diminuer  dans  l'obs- 
curité. Rappelons  aussi  la  population  de  basse  taille,  faible,  du 
Nord,  et  la  végétation  qui  y  est  misérable,  en  opposition  aux  ma- 
gnifiques formes  du  corps  dans  le  Midi  et  sa  végétation  gigantes- 
que. C'est  sur  les  végétaux,  d'ailleurs,  que  l'influence  de  la  lumière 
solaire  se  traduit  d'une  façon  plus  intense,  plus  immédiate  et,  pour 
ainsi  dire,  plus  évidente  pour  l'observateur,  que  lorsqu'il  s'agit 
d'organismes  animaux. 

Afin  de  ne  pas  fatiguer  l'attention  par  Ténumération  de  trop 
nombreux  faits  intéressants  ayant  trait  à  l'influence  de  la  lumière 
solaire,  je  n'en  citerai  que  deux.  Le  savant  botaniste  français 
Di^GANDOLLE  a  démontré,  par  des  expériences  directes  sur  la  cul- 
ture des  plantes,  que  de  deux  végétaux  mis  en  terre  le  même 
jour,  c'est  celui  qui  est  éclairé  par  les  rayons  solaires  directs  qui 
se  développe  et  mûrit  ses  fruits  le  plus  rapidement.  Encore  plus 
remarquables,  et  plus  suggestives,  sont  les  expériences  récentes 
de  John  Glayton,  qui  a  démontré  que  la  force  de  la  gei^nalion 
dans  les  végétaux^  leur  fertilité  et  leur  puissance  productrice,  se 
trouvent  sous  la  dépendance  directe  et  immédiate  de  la  force  de 
T éclairage  solaire,  Joun  Clayton,  pour  faire  cette  expérience,  a  pris 
douze  fèves  d'aspect  identique  et  lésa  plantées  de  telle  manière 

que,  dans  ce  nombre,  six  se  trouvaient  sous  l'influence  de  la  ra- 
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dialion  solaire  directe^  tandis  que  les  autres  croissaient  dans  la 
lumière  diurne  diffuse.  Lorsqu'on  cueillit  les  fruits,  on  constata 
une  .énorme  différence  dans  le  poids  de  part  et  d'autre  :  le  poids 
des  fèves  qui  avaient  poussé  sous  Tinfluence  directe  de  la  radia- 
tion solaire  était,  par  rapport  à  celui  des  fèves  cultivées  dans 
Tombre,  comme  99  à  29  ;  les  fèves  étant  écossées,  ce  rapport  de- 
venait de  3  ai. 

L*année  suivante,  Glayton  prit  les  fèves  qui  avaient  été  déve- 
loppées dans  Tombre  et  les  planta  en  pleine  lumière  ;  une  moitié 
seulement  de  ces  fèves  atteignit  la  maturité  ;  enfin  à  la  quatrième 
plantation  de  ces  fèves  on  n'obtint  plus  que  des  fleurs,,,  il  n*y  eut 
pas  de  fruit. 

Qu'il  est  instructif  par  ses  conséquences  et  terrible  dans  ses 
déductions,  ce  fait  démontrant  Teffet  de  la  privation  totale  de  ra- 
diation solaire  directe  1 

Lalfaiblmemeni  de  la  vitalité  des  organes  dans  la  série  de  généra- 
tions  successives^  la  faiblesse  physique^  les  états  maladifs,  et  même 
{^dégénérescence  totale  menacent  les  hommes  qui  méprisent  cette 
puissante  loi  de  la  nature. 

Si  nous  voulions  contrôler  Tapplication  effective  de  cette  loi 
aux  conditions  de  la  vie  citadine  en  comipençant  par  les  habita- 
tions souterraines,  de  maisons  à  5  ou  6  étages,  et  en  terminant 
par  nos  édifices  hospitaliers,  nous  rencontrerions  vraisemblable- 
ment beaucoup  de  faits  marquant  un  mépris  inconscient  de  cette 
loi  et  même  son  ignorance  complète.  Et  ce  n*estpas  seulement 
sur  les  végétaux  qu'on  voit  se  refléter  d'une  façon  si  intense  l'ac- 
tion de  la  lumière  solaire.  Les  observations  de  beaucoup  d'auteurs, 
bien  que  sous  une  forme  quelque  peu  différente,  confirment  com- 
plètement, par  rapport  aux  organismes  animaux  également,  les 
expériences  de  Glayton  que  nous  venons  de  citer. 

il  est  démontréque,  chez  les  animaux,  la  croissance  et  la  nutri- 
tion diminuentsous  l'influence  de  l'obscurité,  et  le  savant  Mellin- 
Hansen  est  arrivé  à  la  conclusion  que  la  croissance  des  enfants 
est  plus  rapide  pendant  les  saisons  où  il  y  a  le  plus  de  lumière  et 
de  chaleur.  Feu  le  professeur  Demme,  médecin  d'enfants  en  Suisse, 
a  également  remarqué  que  les  échanges  nutritifs  augmentent 
sous  l'influence  de  la  lumière  solaire  ;  il  y  a  une  élimination  plus 
notable  d'acide  carbonique,  la  température  du  sang  s'élève,  et  sa 
quantité  d  hémoglobine  augmente.  Les  résultats  obtenus  dans 
divers  sanatoria  et  colonies  d'été,  de  même  que  nos  propres  obser- 
vations personnelles  sur  les  enfants,  confirment  ces  données. 

Il  est,  en  outre,  démontré  que  la  lumière  solaire,  tout  en  cons- 
tituant un  facteur  favorable  à  l'existence  et  à  la  croissance  des 
animaux  et  des  végétaux, apparaît  comme  un  agent  nocif,  un  fléau 
pour  tous  les  êtres  inférieurs  du  règne  végétal  et  en  particulier 
pour  de  nombreux  micro-organismes.  En  1877  déjà,  les.\nglais 
Donnes  et  Blunt,  plus  tardTvNOALL,  ont  démontré  que  la  lumière 
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diorne  diffuse  arrête  le  développement  des  bactéries,  tandis  que 
la  radiation  solaire  directe  les  lue.  Ces  propositions  se  trou- 
vèrent ultérieurement  confirmées  par  les  observations  et  ex- 
périences des  auteurs  de  tous  les  pays,  dont  les  études  portèrent 
surtout  sur  les  nombreux  micro-urganismesnocifsàrhomme(char- 
bon,  tuberculose,  fièvre  typhoïde,  tétanos,  peste,  etc.).  La  lumière 
solaire  apparaît  ainsi  commeun  puissant  élément  de  dési-nfection 
contribuant  à  Tatténuation  et  même  à  la  destruction  totale  d'une 
quantité  d'organismes  inférieurs  des  plus  dangereux  pour  la  santé. 

L'air,  i'eau  et  le  sol  à  leur  état  pur,  constituent  également  des 
éléments  indispensables  pour  le  développement  normal  de  tous 
les  organismes  du  règne  animal.  Vu  le  manque  de  temps,  je  laisse 
décote  toutes  les  données  intéressantes  qui  se  rapportent  à  ce 
sujet  ;  je  ferai  seulement  observer  que  les  agents  naturels  que 
nous  venons  de  mentionner  (Tair,  Teau  et  le  sol)  se  trouvent, 
daprèsles  observations  des  savants,  fortement  modifiés  dans  les 
villes  où  ils  sont  souillés  par  une  quantité  de  produits  de  déjec- 
tion des  hommes  et  des  animaux,  agglomérés  en  nombre  considé- 
rable sur  un  espace  peu  étendu,  et  ne  jouissant  que  d'une  quan- 
tité d'air  et  de  lumière  relativement  trop  petite.  Cet  état  de  choses 
explique  les  elTets  nocifs  de  la  vie  citadine. 

C'est  pourquoi,  toutes  les  personnes  de  situation  aisée  qui  con- 
tribuent à  l'entretien  de  ces  œuvres  font  par  là  un  grand  bien  à 
leurs  propres  enfants,  car,  en  assainissant  le  milieu  de  la  popu- 
lation pauvre,  en  fortifiant  la  santé  des  enfants  vivant  dans  ce 
milieu,  elles  augmentent  la  résistance  de  ces  enfants  aux  maladies 
contagieuses  qui,  sorties  des  habitations  des  pauvres,  ne  tardent 
pasà  contaminer  les  demeures  des  riches,  lors  même  que  ces  der- 
nières ne  laisseraient  rien  à  désirer  au  point  de  vue  sanitaire.  Ce 
principe  d'égoïsme  fera  peut-être  agir  la  société  en  faveur  de  ces 
œuvres,  une  fois  passé  le  premier  élan  spontané  de  générosité. 

Eq  y  réfléchissant  bien,  les  sanatoria  infantiles  m'apparaissent, 
à  l'heure  qu'il  est,  comme  Texpression  du  stade  initial  de  celte 
voie  longue  et  difficile  que  l'inquiète  pensée  humaine,  investiga- 
trice doit  parcourir  lors  de  ses  aspirations  vers  la  recherche  des 
meilleurs  moyens  ayant  pour  but  l'entretien  des  forces  physio- 
logiques de  l'organisme. 

Je  n'entre  pas  dans  des  considérations  de  détail  pour  analyser  et 
expliquer  sur  quoi  je  fonde  mon  opinion  sur  les  sanatoria.  Je  me 
borne  à  indiquer  que  même  à  présent,  en  utilisant  les  procédés 
d'expérimentation  usités  dans  l'étude  des  sciences  naturelles, 
nous  pouvons  modifier,  affaiblir  ou  renforcer  Faction  des  forces 
de  la  nature.  C'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  qu'un  animal  qui  sous 
l'influence  de  la  lumière  diurne  ordinaire  élimine  100  parties 
d'acide  carbonique,  élimine,  sous  Tinfluence  de  la  lumière  bleue 
i^fi  parties  de  ce  gaz,  128,5  parties  sous  l'influence  de  la 
lumière  verte  et  125  dans  la  lumière  jaune    (Pott).  Le  général 
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Plesanton  a  fait  des  expériences  intéressantes  sur  Télevage  de 
porcs  et  de  bœufs:  il  obtenait  des  animaux  sains,  énormes  et 
magnifiques  en  les  plaçant  dans  des  édifices  particuliers  dont  les 
vitres  étaient  bleues  et  blanches,  alternativement.  Il  réussit,  en 
cultivant  dans  les  mêmes  conditions  des  raisins  et  des  concom- 
bres, àen  obtenir  de  qualités  excellentes  et  de  grandes  dimensions. 

Encore  plus  intéressantes  et  plus  instructives  senties  expérien- 
ces du  médecin  d'enfants  Fjnsen,  qui  a  démontré,  dans  ses  obser- 
vations sur  les  œufs  du  triion,  que  Téclosion  des  germes  les  plus 
vifs  et  les  plus  actifs  avait  lieu  dans  les  récipients  éclairés  par  une 
lumière  bleue  ou  violette  ;  le  transport  des  germes  dans  les  réci- 
pients éclairés  à  la  lumière  diurne  ordinaire  avait  pour  effet 
un  affaiblissement  de  leur  activité  vitale  :  ils  devenaient  flasques. 
Par  contre,  en  transportant  les  embryons  de  la  lumière  rouge 
dans  la  lumière  ordinaire,  on  les  rendit  plus  vivaces  et  plus  forts. 
M.  FiNSEN  ade  même  démontré  qu'en  éclairant  à  la  lumière  bleue 
ou  violette  le  lupus,  on  tue  les  bacilles  de  Koch. 

Il  est  évident  que  pour  établir  des  observations  semblables,  un 
travail  long,  persistant  et  obstiné  est  nécessaire  non  seulement 
de  la  part  des  médecins,  mais  aussi  de  la  part  des  représentants 
de  toutes  les  branches  de  la  science.  En  outre,  ce  qui  est  sur- 
tout nécessaire,  ce  sont  des  sacrifices  matériels  si  énormes  que,  à 
rheure  qu*il  est,  même  les  établissements  d'Etat  sont  à  peine  en 
mesure  de  les  faire.  Les  sanatoria,  bien  entendu  tels  qu'ils  sont 
actuellement,  ne  peuvent  point  poursuivre  ce  but  scientifique,  ne 
se  trouvant  point  en  état  de  le  faire  ;  c'est  aux  soins  des  gouver- 
nements qu'incombera  cette  charge  dans  Tavenir.  Toutefois  la 
mise  à  Tordre  du  jour  de  celte  question  a  eu  en  réalité  déjà  lieu 
dans  la  conférence  du  professeur  Podwysotzki  (lue  à  la  séance 
du  congrès  des  membres  actifs  de  la  Société  d'hydrologie,  de 
climatologie  et  de  balnéologiej  qui  a  traité  de  la  nécessité  d'insti- 
tuer une  chaire  pour  fa  balnéologie  et  la  physiothérapie. 

11  est  à  croire  que  les  sanatoria  infantiles,  en  se  développant,  en 
se  modifiant,  en  se  perfectionnant  d'une  année  à  l'autre,  vont  de 
plus  en  plus  conquérir  Tintérêt  des  individus,  de  la  société  et 
du  gouvernement.  De  sorte  que,  ne  constituant  au  début  qu'une 
première  étape  dans  le  long  trajet  sur  lequel  se  portent  les  aspira- 
tions de  l'esprit  humain  en  vue  d'assainir  son  corps  malade,  les 
sanatoria  finiront  par  se  transformer  ultérieurement  en  des  hôpi- 
taux munis  de  toutes  les  ressources  scientifiquespour  le  traitement 
à  l'aide  des  agents  physiques  (physiothérapie).  On  a  tout  lieu 
de  penser  que  ces  hôpitaux  de  l'avenir  modifieront  et  élargiront 
considérablement  les  conditions  actuelles  de  traitement  de 
Thomme  malade  ou  faible. 

Je  prends  à  présent  la  liberté  de  m  arrêter  un  peu  sur  quelques 
considérations  générales,  concernant  l'influence  des  exercices 
musculaires  sur  l'organisme  animal. 
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La  cellale  organique  constitue  Télément  fondamental  de  tout 
organisme  animal;  c'est  en  Brunissant  de  façon  diflférente,  selon 
le  siège  qu^'elles  occupent,  que  les  cellules  vont  constituer  des 
organes,  différenciés  par  leur  aspect  extérieur  et  par  le  genre  de 
leur  fonction  ;  malgré  cette  différence  extérieure  et  même  inté- 
rieure que  présentent  les  organes  d*un  corps,  il  existe  pourtant 
un  lien  commun  entre  eux  :  ce  sont  les  phénomènes  de  la  nutri- 
tion consistant  dans  l'absorption  de  substances  nutritives,  leur 
digestion  et  leur  assimilation  ;  dans  la  transformation  des  sub- 
stances assimilées  endiverses  formes  d'activité  des  organes  et  Té- 
limination  des  résidus  non  utilisés.  Le  cercle  des  processus 
physico-chimiques  de  même  que  physiologiques  qui  a  lieu  alors, 
se  compose  dans  son  ensemble  d'une  série  de  phénomènes  de 
transition,  de  transformations  des  forces  d'énergie  latente  ren- 
fermées dans  les  éléments  nutritifs,  en  diverses  formes  de  forces 
vives,  se  manifestant  chez  l'homme,  et  dans  l'organisme  animal 
en  général,  par  les  mouvements  de  la  circulation,  la  respiration, 
Tactivité  neuro-cérébrale,  etc. 

Des  observations  et  des  expériences  de  savants  ont  démontré 
que  les  processus  de  la  nutrition  que  nous  venons  de  citer  s'ac- 
complissent déjà  dans  la  cellule  organique.  Plus  l'activité  mus^- 
culaire  est  intense,  plus  un  organisme  effectue  de  mouvements 
appropriés,  dans  les  conditions  voulues  d'air  pur,  de  lumière  et 
d'eau,  —  d'autant  plus  grande  est  l'activité  fonctionnelle  mani- 
festée par  la  cellule  :  la  quantité  de  substances  nutritives  absor- 
bées (sous  forme  de  sels  minéraux,  d'eau,  d'albumine,  de  graisse 
et  d'hydrocarbures)  est  plus  considérable,  l'énergie  développée 
sous  des  formes  variées  est  plus  grande  et  Téliminalion  des  pro- 
duits inutiles,  résidus  de  la  transformation  organique  des  matiè- 
res, est  plus  abondante. 

Les  exercices  musculaires,  les  mouvements  en  plein  air  ou  dans 
des  espaces  vastes  bien  aérés  apparaissent  ainsi  comme  une  con- 
dition indispensable  à  une  activité  vivifiante  et  saine  de  tous  les 
organes  du  corps,  celui-ci  étant  composé  de  tout  un  ensemble 
de  cellules  unies  de  diverses  façons.  Point  de  vie  sans  mouvement, 
point  de  santé  sans  exercice  musculaire. 

Regardez  les  jeunes  organismes  d'enfants,  en  plein  développe- 
ment ;  considérez  quelle  grande  tendance  spontanée  et  naturelle 
au  mouvement  se  manifeste  de  toutes  façons  :  dans  leur  activité 
pour  courir,  leurs  ris,  leur  gaîté  et  le  bruit  qu'ils  font.  C'est  sans 
contrainte,  mais,  par  contre,  inconsciemment,  d'une  façon  pure- 
ment impulsive  que,  durant  toute  la  journée,  ils  font  toute  sorte 
de  mouvements  ;  c'est  au  point  que  s'il  n'existait  pas  dans  les 
villes  des  conditions  défavorables  à  faire  apparaître  ces  mou- 
vements et  à  rendre  évidentes  leurs  conséquences ,  nous 
n'aurions  pas  autant  d'enfants  faibles,  anémiques  et,  en  général, 
débiles. 
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i  sont  les  élémenU  qui  coDlribneol  i  cette  inflaeace  favii- 
■s  exercices  moscalaires  ? 

es  lescoDsidêrationsscientiâqaes  acioelles.  c'est  autour 
ulridon  des  élémeots  cellulaires  do  corps  que  gravileut, 

ptiénom^nes  de  la  vie  organique, 
ftflt  tout  le  temps  que  l'organisme  est  Tivanl,  il  est  le 
i  processus  pbysico-cbimiqoes  el,  comme  expression  de 
■nières,  de  processus  physiologiques  appelés  échangn 
t.  Ces  échanges  nutrilirs  ont  lieu  lorsque  l'organisme  est 
&  l'étal  de  repos  ;  mai*  Ut  itffttlueal  avec  bien  plut  d'in- 
^ énergie  et  d'une  façon  plut  't'idenle,  lortque  l'organiime 
xtivUé  (raouvements  musculaires].  Il  a  été  prouvé  par  de 
uses  expériences  que  toute  conlraction  musculaire,  tout 
aent,  s'accompagnent  d'une  série  de  processas  physiques, 
lesetpbjsio'ogiquesayantlieaaulanldansle  muscle  même 
:oDtracte  que  dans  les  organes,  voisins  ou  éloignés,  da 

hénominet  pkysiguet  consistent  tout  d'abord  dans  le  rac- 
lement  du  muscle,  dont  les  éléments  analomiques  devîen- 
is  denses  el  plus  serrés,  amenait  une  tension  des  cylindres 
Tibres  tendineuses  fixées  aux  faisceaux  musculaires;  les 
lerveux  el  les  vaisseaux  sanguins  adjacents  se  trouvent 
:QmprJmés.  Il  en  résulte  les  phénomènes  physiologiques 
tion  des  fibres  nerveuscssensitivcs  des  muscles,  lesquelles 
■ansmetteni  ces  excitations  aux  cellules  de  la  moel'e  et  du 
comme  un  choc  d'excitation  motrice,  à  un  degré  d'autant 
ense  qu'un  nombre  plus  grand  de  muscles  avait  participé 
LÎl.  L'exercice  musculaire  apparaît  par  conséquent  comme 
m  d'excitation  réflexe  provoquant  une  acUvitê  plut  grande, 
rgigue,  de  beaucoup  d'organes  éloignas,  jouant  un  rdte  plus 
iB  appréciable  dans  les  divers  processus  de  la  nutrition. 
hénomènet  physicochimii/ues  daas  les  muscles  contractés 
iiiseut  principalement  par  un  développement  de  chaleur, 
évation  de  la  temp'^ralure.  Ce  processus  physique  d'éléva- 
la  tempe'rature  est  le  résultat  des  transformations  chimi- 
mpliquées  dont  les  muscles  en  travail  sont  le  siège;  plus 
ire  de  muscles  qui  participent  au  travail  est  grand,  plus 
rmation  de  chaleur  et  d'autant  plus  nuergiquement  s'elTec- 
:s  divers  processus  physico-chimiques  d'oxydation,  de 
galion  et  d'hydratation  de  leurs  substances  constitutive.''. 
let  exercices  musculaires  actifs  nous  possédons,  par  consé- 
m  moyen  de  provoquer  dans  l'organisme  des  échanges  nit- 
lutrépuliert,  pUisé.nergiqnes,  de  limiter  et  mfmede  sup- 
tous  les  troubles  de  la  nutrition  caractérisés  par  un  ralenlis- 
t  même  par  une.  inversion  de  ces  échanges  nutritifs. 
hénomènes  physiologiques  d.yartl\\ea  dans  un  muscle  con- 
ont  principalemenl  :  une  ctrcnlalion   plus  active  du  sang, 
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UD  afflux  notable  de  sang  artériel  tel  qu'on  Tobserve  dans  les 
glandes  en  acliviié  élaborant  leurs  sécrétions  destinées  à  contri- 
baeraux  actes  de  la  nutrition  de  l'organisme  (glandes  salivaires, 
estomac,  foie,  etc.). 

Pourtant  les  effets  de  la  contraction  musculaire  ne  sont  pas 
limités  aux  phénomènes  se  produisant  dans  les  muscles  eux- 
mêmes  ;  si,  d'une  part,  le  muscle  contracté  exerce  une  intluence 
notable  sur  les  parties  et  organes  adjacents  du  corps  (vaisseaux 
s»anguins,  estomac,  intestin,  foie,  etc.),  en  déterminant  dans  ces 
derniers  les  phénomènes  de  vide  et  d  aspiration  sanguine,  de  même 
que  ceux  de  frottement,  de  compression,  etc.,  —  d'autre  part  elle 
provoque  d'une  façon  concomitante,  par  la  voie  de  Taclion  pour 
ainsi  dire  synergique,  une  série  de  mouvements  simultanés  ou 
Miccpssifs.  dans  d*aulres  régions  du  corps  sans  rapport  immédiat 
avec  celles  où  a  lieu  le  travail  musculaire  (phénomènes  de  Tac- 
cêlération  de  la  respiration,  de  la  sudation,  de  l'activité  neuro- 
musculaire,  etc.). 

Ainsi  donc  laction  générale  des  exercices  musculaires  peut  être 
ramenée  :  à  r accélération  delà  circulation  sanfjuine^  de  la  respi- 
ration^ de  l'activité  neuro- cérébrale  ;  à  l'excitation  de  toutes  les 
fonctions  du  corps  el^  par  suite,  à  des  échanges  nutritifs  plus  éner- 
giqtieSy  bien  que  normaux^  de  l'organisme  en  travail. 

Si  nou«  nous  rappelons  à  présent  tout  ce  que  j'ai  dit  sur  la 
puissance  des  agents  physiques  de  la  nature  et  sur  leur  inQuence 
associée  à  ce'le  des  exercices  musculaires,  sur  les  jeunes  orga- 
nismes en  plein  développement,  nous  devons  nous  attendre  que 
le  séjour  de  nos  enfants  anémiques,  rachitiques,  scrofuleux  et,  en 
général,  débiles,  dans  ce  sanatorium  situé  dans  une  contrée  pos- 
sédant un  air  pur  et  sain,  une  abondance  de  soleil,  de  grands  es- 
paces et  des  forêts  de  sapins,  ne  puisse  qu'être  très  utile  et  donner 
des  résultats  extrêmement  favorables.  C'est  ce  qui  est  arrivé  : 
lexpérience  pratique  des  premières  années  de  ce  sanatorium  en 
donne  un  témoignage  éloquent  etconMrme  pleinement  la  justesse 
des  considérations  théoriques  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

Après  avoir  démontré  rintlueiice  bienfaisante  des  sanaloria  sur 
Telat  de  santé  des  enfants  des  parents  pauvres  ne  4)0uvant  offrir 
à  leurs  enfants  le  séjour  a  la  campagne  pendant  quelques  mois  de 
Tannée,  j'ai  tenu  à  faire  comprendre  aux  municipalités  et  aux 
personnes  bienveillantes  qui  par  leurs  dons  de  toute  nature  (ar- 
gent, effets,  comestibles,  etc.)  contribuent  &  soutenir  et  à  faire 
prospérer  ces  œuvres,  que,  en  agissant  ainsi,  elles  font  plus  qu'un 
simple  acte  de  charité  envers  les  enfants  peu  fortunés.  Elles  ne 
doivent  pas  considérer  ces  sanatoria  infantiles  comme  un  passe* 
temps  et  une  fantaisie  de  bienfaisance  de  la  part  des  personnes  qui 
ont  le  temps  et  l'argent  pour  s'en  occuper. 
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;oflxi>tenca  da  goitre  exopbUlmiqiie  et  d»  tronblea  de  myxoedime. 
M.  Paul  Courho.nt  présente  à  la  Société  des  sciences  m^dica- 
(1)  une  malade  atteinte  de  troubles  de  myxœdême  coexistant 
ecun  goilre  exophtalmique.  Cette  jeune  fille  &  été  présentée  A  la 
ciété  en  juillet  1899  ;  ou  ne  constatait  alors  chez  elle  que  deux 
iques  symétriques,  indurées,  non  douloureuses,  d'aspect  êlé- 
antiasique,  siégeant  aux  membres  inférieurs.  Les  poils  étaient, 
:&  niveau,  très  abondants.  Fille  d'éthylique,  elle  a  été  soignée, 
Qs  son  enfance,  àrAnliquaille,pourdeslroubles  h ystéri formes, 
a  présenté,  &  ce  moment,  des  phénomènes  auditifs  très  curieux 
idiés  par  M.  Lannois.  Il  y  a  un  an,  au  moment  de  la  puberté, 
s  règles  s'ëlant  arrêtés  au  bout  de  trois  mois,  elle  présenta  des 
;neB  typiques  de  goitre  exophtalmique. 

H.  Jabuulay  pratiqua  l'élongation  des  deux  sympathiques, 
ération  dont  elle  ne  relira  qu'une  amélioration  subjective. 
Elle  enira  alors  chez  M.  Bondet  avec  ses  troubles  trophiques 
s  jambes.  Ace  moment  il  était  dilUcile  de  catégoriser  cette 
lion  cutanée.  Actuellement  elle  présente  de  altérations  non 
uteuses  de  myxoedâme.  Il  s'agit  d'un  goitre  exophtalmique 
ïncidant  avec  des  troubles  de  myxcedème. 

Patiage  de  l'alcool  da  la  miraanfotna  (2).  —  M.NiCLOCx.aprèsde 
imbreuses  expériences  sur  lecobaye,  conclut  que  l'alcool  passe  de 
mère  au  fœtus  dans  des  proportions  très  notables.  Les  teneurs  en 
coot  du  sang  maternel  et  fœtal  sont  très  voisines.  Si  les  quanli- 
s  d'alcool  ingérées  sont  trop  petites  pour  pouvoir  doser  ralcool 
ins  le  sang  des  cobayes,  la  comparaison  de  la  teneur  eu  alcool 
18  fœtus  au  foie  maternel  est  instructive  en  ce  secs  que  les  chif- 
es  sont  à  peu  près  identiques.  On  voit  aussi  que  quelque  petite 
le  soit  la  dose  d'alcool  ingérée,  elle  est  suflisante  pour  pouvoir 
ire  apparaître  l'alcool  dans  l'organisme  fœtal.  Chez  la  femme, 
sutnt  de  donner  une  heure  avant  l'accouchement  nue  polioa  de 
>dd  contenant  60  gr.  de  rhum  correspondant  environ  à  25  gr. 
alcool  absolu  pour  voir  apparaître  au  moment  de  l'accouchement 
ms  le  sang  fœtal  recueilli  au  cordon  0,1)37  d'alcool  dans  un  cas 
U,00u3  pour  100  de  sang  dans  un  autre  cas. 
Quant  au  passage  de  l'alcool  dans  le  lait,  il  se  fait  avec  la  plus 
Ltréme  facilité.  Un  quart  d'heure  après  l'ingestion,  on  en  trouve 
insce  liquide.  Le  maximum  de  la  teneur  en  alcool  parait   être 

(I)  Séance  du  6  décembre  IS99. 

[2]  Société  de  biologie,  léaoce  du  16  décembre  1S99. 
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aUeiol  trois  quarts  d*heure  à  une  heure  après  Tiagestion.  Souvent 
la  quantité  conteaoe  dans  le  lait  égale  celle  que  contient  le  sang 
si  la  dose  ingérée  est  élevée.  En  trois  à  quatre  heures,  Talcool 
disparaît  du  lait. 

Hypertrophie  du  thymus  et  mort  subite  chez  un  nourrisson  (i).  — 
MM.DfôcnAMPs  etDELESTRE  apportent  lethymus  d*une  enfant  de  io 
mois.morte  subitementavec  des  phénomènes  de  spasme  gloltique. 
L'organe,  très  volumineux,  ne  comprimait  pas  la  trachée,  mais 
pouvait  intéresser  le  pneumogastrique. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Sarcome  primitif  de  la  courbure  sigmoîde  (2) .  —  Arnold  W  .  Le  a  .  — 
Ud  enfant  de  3  ans  n'avaitprésenté  aucun  sympti^me  morbide  Jus- 
qu'au dixième  jour  avant  sa  mort.  Soudain  se  déclara  une  périto- 
aile  aiguë  avec  formation,  en  peu  de  jours,  d'un  volumineux  ab- 
cès périlonéal.  L'abdomen  fut  ouvert,  et  du  pus  mélangé  k  des 
matières  fécales  s'écoula.  Dans  la  région  de  la  courbure  sigmoîde 
on  trouva  une  grosseur  et  le  doigt  pénétra  dans  une  large  perfo- 
ration inteslioaie.  L*enfant  succomba  deux  jours  après,  et  l'au- 
lopste  montra  que  labcès  était  nettement  localisé,  qu'il  n'y  avait 
pas  de  péritonite  généralisée.  La  tuméfaction  était  diffuse,  de 
forme  polypoïde,  intéressant  toute  la  circonférence  de  l'intestin 
sur  une  longueur  de  4  pouces.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'obstruc- 
tion. Les  ganglions  du  mésentère  à  ce  niveau  étaient  fortement 
hypertrophiés.  Des  masses  secondaires  existaient  dans  le  foie  ; 
les  autres  organes  étaient  normaux.  Au  microscope  la  tumeur 
apparut  formée  de  petites  cellules  rondes.  Le  'sarcome  du  côlon 
est  excessivement  rare  ;  mais  les  quelques  observations  publiées 
avaient  traita  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes. 

Tumeur  du  larynx  chez  un  enfant  de  trois  ans.  —  Thyrotomie.  — 
M.  RoGQBT  présente  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  (3)  un 
petit  malade  de  3  ans  1/2,  à  qui  il  a  pratiqué  une  thyro- 
tomie pour  une  tumeur  laryngée.  11  lui  fut  amené,  il  y  a  huit 
mois,  par  M.  Garel,  en  état  d'asphyxie  complète.  Il  lui  fit  une 
trachéotomie  immédiate,  qui  se  termina  bien.  M.  Garel  avait  en- 
trevu, par  l'examen  laryngoscopique,  une  tumeur  siégeant  entre 
les  cordes  vocales  inférieures.  On  résolut  d'attendre  4  à  5  mois 
avantd^intervenir  pour  cette  néoplasie.  11  y  a  deux  mois,  il  re- 
coarutà  la  thyrotomie  médiane  verticale.  Il  fit,  aux  ciseaux,  une 
section  exactement  médiane  du  cartilage  thyroïde  pour  éviter  les 
cordes  vocales,  fit,  pour  avoir  du  jour,  un  léger  débridement  laté- 
ral sur  les  membranes  crico-thyroYdienne  et  thyro-hyoïdienne,  fit 

(1)  Académie  de  médecine,  séance  du  5  décembre  1899. 

[i)  BriL  med.Journ.,  no  2003,1899. 

(3)  Séance  du  1  décembre  1^99.  In  Province  médicale. 


32  ANNALES  DE  MÉDBCINB 


*^carter,  avec  des  érignes,  les  deux  volels  thyroïdiens  ainsi  isolés; 
il  aperçât  alors,  dans  l'espace  sous-gloltique,  plus  près  de  Yex- 
trémité  supérieure  de  la  Irachée  que  des  cordes  vocales  infé- 
rieures, une  tumeur  laryngée  du  volume  d'une  grosse  noisette, 
tumeur  circonscrite  qu'il  enleva  aux  ciseaux  après  Tavoir  saisie 
avec  une  pince-érigne. 

H  sutura  les  deux  ailes  du  thyroïde,  puis  Tincision  cutanée  qui 
remontait  jusqu'au  menton.  Les  sutures  superQcielles  et  pro- 
fondes se  désunirent  et,  huit  jours  après,  il  vit  dans  la  plaie  les 
volets  thyroïdiens  avec  un  aspect  blanchâtre,  qui  lui  Gt  redouter 
la  nécrose.  La  canule  avait  été  laissée  à  demeure  après  Tinterven- 
tion.  Le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  s'effectuèrent  bien. 
Au  bout  de  trois  semaines,  il  put  enlever  la  canule  sans  acci- 
dents. Depuis  un  mois  la  guérison  s'est  faite;  il  reste  seulement 
une  légère  fistulette.  Actuellement  la  respiration  et  la  phonation 
s'accomplissent  bien.  Ce  cas  lui  a  suggéré  les  deux  réflexions  sui- 
vantes : 

l"*  Que  la  suture  thyroïdienne  est  peut-être  inutile  (ce  qui  n'est 
signalé  que  dans  les  travaux  allemands)  ;  sans  elle  la  réunion  des 
lames  cartilagineuses  se  fait  bien. 

2°  Que  la  canule  de  Trendelemburg  n'est  pas  nécessaire  pour 
l'intervention  ;  il  a  suffi  de  mettre  la  tète  en  position  de  Rose 
pour  ne  pas  avoir  dVphyxie  par  pénétration  du  sang  dans  la 
trachée.  Dans  deux  cas  antérieurs,  du  reste,  il  avait  déjà  constaté 
que  cette  canule  était  plus  gênante  qu'utile.  Ces  deux  constata- 
tions et  la  rareté  de  la  thyrotomie  chez  un  enfant  de  3  ans  f/2, 
ainsi  que  l'heureux  résultat  fonctionnel,  lui  ont  fait  juger  ce  cas 
comme  intéressant  à  présenter. 

Opération  d'an  abcès  cérébral  (1).  —  Le  docteur  H.  Martin  pré- 
sente un  enfant  de  14  ans,  qui  a  eu  pendant  quelques  années  un 
écoulement  chronique  d'oreille,  et  chez  lequel  tout  récemment  il 
s'est  déclaré  une  mastoïdite  aiguë.  L'amélioration  ne  fut  que  tem- 
poraire :  bientôt  survinrent  des  vertiges  qui  augmentèrent  l'hébé- 
tude mentale,  des  névralgies  faciales,  des  vomissements,  et  le 
sixième  jour,  delaparésie,  avec  une  double  névrite  optique  Les 
symptômes  s'aggravèrent  violemment  en  se  compliquant  d'îrrita 
tion  cérébrale.  Le  pouls  était  petit,  bien  que  la  température  res- 
tât normale.  Pour  ces  motifs,  le  malade  aneslhésié,  l'apophyse 
mastoïde  fut  ouverte  ;  toutefois  l'exploration  de  l'oreille  moyenne 
ne  donna  lieu  à  rien  d'important.  M.  Martin  recourut  alors  à  la 
trépanation  de  l'os  frontal,  et  trouva  un  abcès  dans  le  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal,  qu'il  s'empressa  de  drainer.  Il  en  résulta  une 
hernie  du  cerveau,  ainsi  qu'un  retour  de  peu  de  durée  des  symp- 
tômes précédents. 

(1)  Norlbumberland  and  Darham  médical  Societyin  Britishmedical  journal* 
novembre  1899,  page  1424  ;  traduit  de  rorigiaal  par  le  D^  Bartuès. 
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En  raclant  ultérieuremeot  fabcès,  il  trouva  une  collection  pu- 
roleote.  Depois  que  le  drainage  a  été  fait,  Tamélioration  n'a  fait 
que  progresser. 

Traitemeot  deBcalcols  delà  ▼assis  chazTenfant  (1).  —  M.  Càrlier 
(Lille)  repousse  complètement  la  taille  périnéale  chez  Tenfant. 
La  lîthotritie  lui  paraît  être  le  traitement  de  choix  ;  il  ne  recon- 
naît d'autres  contre-indications  que  le  volume  considérable  de  la 
pierre  ou  sa  dureté  extrême.  Dans  ces  cas,  la  taille  hypogastrique 
s'impose  ;  mais  il  faut  la  faire  suivre  d'une  suture  totale  de  la  ves- 
sie et  d'une  suture  presque  complète  de  la  paroi  musculo-cutanée, 
en  laissant  pendant  trois  ou  quatre  jours  à  la  partie  inférieure  un 
petit  drain  d'attente. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement da  sona  par  l'acide picriqaa.  —  M.  Delebbcque  a  réuni 
quelques  observations  qui  montrent  que  l'emploi  de  la  médica- 
tion picriquée  est  appelée  à  rendre  de  précieux  services  dans  les 
manifestations  cutanées  de  Vherpès  zoster. 

On  peut  employer  Tacide  picrique  sous  Tune  des  quatre  formes 
suivantes  :  en  solution  aqueuse  saturée,  en  solution  alcoolique, 
en  solution  éthérée  ou  sous  forme  de  collodion  picrique. 

La  solution  aqueuse,  dont  le  titre  est  de  12  pour  1000,  a  été 
employée  par  M.  V.  Griffon  ;  il  plonge  dans  la  solution  des  com- 
presses de  tarlatane  ou  un  mince  gâteau  d'ouate  hydrophile  d'une 
largeur  un  peu  plus  grande  que  la  surface  recouverte  de  vésicules, 
et  applique  sur  celle-ci,  après  les  avoir  bien  exprimés,  compres- 
sesou  coton.  On  place  au-dessus  une  couche  d^ouate  sèche,  et  une 
bande  sert  à  retenir  tout.  Il  importe  de  ne  jamais  avoir  recours 
aux  imperméables,  qui  exposeraient  l'épiderme  à  se  ramollir  et 
à  macérer,  et  ralentiraient,  par  suite,  la  cicatrisation.  On  renou- 
velle ce  pansement  sec  tous  les  deux  ou  trois  jours  seulement. 
Dès  le  premier  jour,  une  amélioration  notable  se  fait  sentir  ;  le 
lendemain  Taspect  local  est  changé,  la  douleur  a  totalement  dis- 
paru, et  les  éléments  ulcéreux  tendent  à  la  cicatrisation. 

MM.  Tbiért  et  Floquet  emploient  de  préférence  les  solutions 
alcooliques  ou  éthérées.  La  solution  alcoolique  est  au  1/10  ;  la 
solution  éthérée  au  i/^  (éther  picrique).  Elles  sont  un  peu  plus 
douloureuses  au  moment  de  leur  application.  Le  pansement  se 
réduit  ici  à  de  simples  badigeonnages  faits 'à  Taide  d'un  pinceau 
aseptique  sur  la  partie  malade.  Il  a,  sur  l'autre,  l'avantage  d'être 
sec  dès  son  application  ;  l'éther  et  l'alcool  s'évaporant  très  rapi- 
dement, il  se  forme  une  couche  protectrice  par  dessiccation.  Il  est 
particulièrement  indiqué  quand  le  zona  siège  au  cou  ou  à  la  face, 

(1)  Gongris  français  d'Urologie  (4*  session),  tenu  à  Paris  du  19  au  21  octobre 
fS99. 
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:  il  permet  d'éviler  l'envetoppemenl  ouaté  nécessaire  avec  la 
lulion  aqueuss. 

tf.  Brocabd  a  eu  recours,  dans  un  cas  où  l'élément  vésiculeux 
Therpès  était  peu  marque,  aux  badigeonnages  avec  le  coilodion 
riqué,  dont  voici  la  formule  : 

Acide  picrique 0  gr.  75 

Cuu&bi&e 0  gr.  S5 

Alcooi Si 

Ether 3    • 

CollodioD  élastique 4    d 

/action  sédative  du  chanvre  indien  contribue  à  apaiser  les  vio- 
tes  douleurs  névralgiques  et  à  calmer  le  prurit  intense  du  zona; 
utre  pari,  le  danger  des  infections  secondaires  est  pour  ainsi 
e  écarté  ;  enfin,  les  couches  de  l'épiderme  soulevées  parla 
osité  forment  avec  le  coilodion  un  magma  croûleux,  une  vraie 
apace  médicamenteuse,  sous  laquelle  évolue  rapidement  le 
ivel'épiderme  ;  on  assiste,  en  quelque  sorte,  &  une  cicatrisalion 
is-crustacée. 

)d  obtient  avec  les  pansements  à  l'acide  picrique  la  rapide 
prison  des  zonas  qui  se  montrent  rebelles  aux  autres  traile- 
Qls  ;  la  douleur  du  début  et  l'inHammation  ne  tardent  pas  à 
nender  ;  la  régéoération  épidermique  marche  rapidement,  el, 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  les  vésicules,  affaissées  et  dessé- 
es,  sont  presque  entiëremcat  cicatrisées  ;  les  cicatrices  sont 
ices,  élastiques  et  remarquablement  souples.  Enfin,  on  évile 
âge  des  opiacés  ou  autres  calmants  qui  ne  sont  pas  toujours 
s  danger  lorsque  leur  administration  doit  être  prolongée,  et 
,  d'ailleurs,  sont  souvent  inefHcaces  (1). 

et  taTenonta  de  gélatine  dans  le  melaaaa  des  nonveannés.  — 
GuTTHANM.  —  Cette  nouvelle  utilisation  des  propriétés  bémo- 
îques  de  la  gélatine  a  été  faite  dans  les  circonstances  suivantes. 
QuTTMANN  fut  appelé  auprès  d'un  enfant  nouvcau-në  &gé  de 
ite-six  heures,  qui  baignait  littéralement  dans  son  sang.  Un 
men  rapide  permit  de  constater  que  le  sang  venait  du  rectum, 
ommele  sang  était  rutilant,  on  pouvait  supposer  que  la  source 
'hémorragie  n'était  pas  baut  située. 

'osant  pas  avoir  recours  k  la  glace  chez  un  enfantaussi  jeune, 
onnaissant  l'inefficacité  des  moyens  classiques  préconisés  en 
îil  cas,  H.  GuTTMANN  envoya  chercher  trois  feuilles  de  géla- 
,  les  fît  dissoudre  dans  un  quart  de  litre  d'eau  chaude.  La 
tié  de  la  solution  fut  administrée  sous  forme  de  lavement,  et 
tre  moitié  donnée  par  cuillerées  îi  café,  par  !a  voie  stomacale . 
'effet  de  celle  médication  ne  se  fît  pas  attendre  :  reofant  eut 
ire  une  selle  sanglante,  mais,  dès  le  lendemain,  les  matières 
les  prirent  un  aspect  normal  ;  l'hémorragie  ne  se  produisit 
1  et  l'enfant  guérit. 
Prtase  médicale,  16  décembre  1899. 
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Rachf  rches  clin  iqnoi  et  thérapeutiques  sur  Tépilepiie,  l'hystérie  et 
l'idiotie.  (Compte  rendu  du  service  des  enfants  idiots,  épilepti- 
ques  et  arriérés  de  Bicétre pendant  Tannée  1898),  par  Bournevillk, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Cestan,  Ghapotin,  Katz,  Noir(J.), 
Philippe,  Sébilleau  etBoYER  (J.). — La  première  partie,  de  beaucoup 
la  plus  importante  puisqu'elle  confirme  Texpérience  acquise  en 
Suisse,  en  Angleterre  et  en  Belgique,  par  l'enseignement  primaire 
donné  aux  enfants  anormaux,  est  divisée  en  trois  sections  rela- 
tant :  Vhistoire  du  service  pendant  Vannée  1898  à  Bicêlre  ; —  la  situa- 
tion du  service  ;  — Fondation  Vallée^  T  assis  tance  des  en  fants  idiots  ; 
la  création  de  classes  spéciales  annexées  aux  écoles  primaires  pour 
Us  enfants  arriérés. 

Par  une  progression  rationnelle  et  didactique,  la  deuxième  par- 
tie montre  très  clairement  la  clinique  et  Tanatomie  pathologique 
de  la  chorée,  de  Tidiotie  hydrocéphalique,  de  l'athétose  double 
avec  les  mouvements  chroniques  de  la  face  simulant  les  tics  con- 
vulsifs  ;  ridiotie  légère  symptomàtique  de  méningite  chronique  ; 
paraplégie  et  pieds-bots  ;  l'idiotie  complète  symptomàtique  d'hy- 
drocéphalie ventriculaire  ;  l'idiotie  symptomàtique  de  sclérose 
tubéreuse  ou  hypertrophique  ;  1  alcoolisme  de  lenfanie,  et  son 
action  sur  la  production  des  maladies  nerveuses. 

La  description  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  termine  cet 
intéressant  ouvrage,  qui  est  complété  par  des  planches  d'un  bu- 
rin parfait,  et  où  l'on  trouve  sans  peine,  et  presque  d  une  lecture 
courante,  les  dififérentes  lésion»  décrites  par  Tauteur  et  ses  distin- 
gués collaborateurs.  Une  mention  spéciale  doit  être  faite  pour  le 
très  consciencieux  examen  histologique,  par  M.  Cu.  Philippe. 

Nous  insisterons  notamment  sur  les  parties  qui  traitent  des 
écoles  spéciales  et  des  conséquences 'de  l'alcoolisme,  nous  étant 
occupé  personnellement  de  ces  questions  dans  les  congrès  des 
sociétés  sayantes  et  pour  l'avancement  des  sciences. 

C'est  tout  d'abord  pour  nous  une  grande  consolation  d'appren- 
dre de  notre  éminent  confrère  que  tout  enfant  soigné  à  une  époque 
h  plus  rapprochée  de  sa  naissance  peut  être  guéri  dans  la  généralité 
des  cas. 

En  second  Heu,  parla  création  d'écoles  spéciales,  il  est  possible 
non  seulement  d'améliorer,  mais  de  rendre  à  un  état  physique 
aormal  tout  enfant  arriéré  et  même  confinant  à  l'idiotie.  Lors  du 
Congrès  international  de  protection  et  d'assistance  infantiles  de 
Genève  en  septembre  1896,  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  de 
l'inQuence  désastreuse  de  la  tare  alcoolique  sur  les  enfants  du 
premier  âge,  que  nous  avions  étudiée  dans  le  pays  classique  de 
ïalcoolisme,  durant  notre  séjour  de  six  années  dans  le  Calvados. 
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Nous  avons  établi  que  la  majeure  partie  des  enfants  nés  d'al- 
cooliques succombait  à  la  méningite,  aux  convulsions,  aux  affec- 
tions hépatiques,  et  que  ceux  qui  survivaient,  suivis  pendant  3  et 
4  ans,  étaient  des  anormaux. 

Au  congrès  des  Sociétés  savantes  de  1898  à  la  Sorbonne,  au  sujet 
des  rapports  de  Talcoolisme  avec  la  criminalité  nous  disions  : 

11  est  notoire  que  depuis  une  dizaine  d'années  Talcoolisme  ne 
fait  que  progresser  et  avec  lui  malheureusement  aussi  la  crimi- 
nalité et  les  maladies  cérébrales.  L'action  de  ces  fléaux  est  accrue 
par  la  littérature  pornographique.  Les  conséquences  de  ce  double 
poison  :  alcool  et  lectures  obscènes,  se  caractérisent  à  bref  délai. 

Beaucoup  néanmoins  de  ces  jeunes  écoUers  récidivent  et  nous 
nous  trouvons  dans  Timpossibilité  de  les  corriger,  faute  d'éta- 
blissements spéciaux.  Les  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes 
livré  nous  ont  fait  connaître  que  ces  enfants  arriérés,  dégénérés, 
anormaux,  provenaient  de  parents  déséquilibrés  moralemeui  ou 
physiquement,  et  pour  la  plupart  alcooliques. 

Il  faut  donc  faire  de  la  prophylaxie,  et  plus  elle  sera  précoce^ 
mieux  elle  vaudra. 

C'est  pour  ce  motif  que  nous  nous  joignons  au  D'  Bourneville 
pour  réclamer  à  grands  cris  la  création  obligatoire  de  classes 
spéciales  pour  les  enfants  anormaux  qui  deviennent,  de  seize  à 
vingt  ans,  ces  professionnels  de  la  mendicité,  du  vagabondage 
et  du  crime,  et  dont  le  nombre  s^accroît  dans  une  proportion 
énorme,  au  point  de  constituer  un  péril  social. 

D'autre  part,  nous  partageons  absolument  Tavis  du  zélé  chef 
de  service,  que  si  Ton  étudiait  ces  jeunes  dévoyés,  on  verrait 
en  eux,  non  des  criminels,  mais  des  malades. 

Et  le  remède  qu'il  préconise,  ce  n'est  pas  la  maison  de  correction 
d*uù  le  jeune  homme  sort  plus  gangerné  qu*à  son  entrée,  plus 
furieux  contre  la  société,  en  un  mot,  mieux  armé  pour  le  mal. 
Le  remède,  «  c'est  l'envoi  dans  des  asiles  pour  les  enfants  arriérés 
dans  leurs  facultés  intellectuelles^  ou  atteints  d'imbédllité  morale^ 
qui  devraient  exister  dans  tous  les  départements  ». 

On  donnera  là  une  éducation  spéciale  qui  sera  complétée  — 
ainsi  que  le  dit  fort  sagement  le  Dr  Bourneville  —  par  ud  traite- 
ment physique,  médical  et  moral.  Ce  sera  Vécole^  le  redressement 
moral,  et  non  la  correction. 

Caveant  consules! 

Le  moment  est  plus  propice  que  jamais  pour  agir  dans  le  sens 
réclamé  par  notre  génial  confrère  :  les  enfants  martyre  sont  à 
l'ordre  du  jour  !  Que  Ton  se  hâte  de  limiter  les  débits  de  boissons 
et  d'ouvrir  d'autre  part  le  plus  grand  nombre  d'asiles  etde  maisons 
de  réforme  et  d'amélioration  pour  les  jeunes  anormaux  (i). 


(1)  Analysé  par  le  D'  Barthès. 
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DECX  CAS  DE  CHIRURGIE  PULMOiNAIRE 

CHEZ  L'ENFANT, 

Par  N.  JABLOGOW, 

Médecin    en   chef  de   l'hôpital  d'enfants    Sainte-Sophie 
Privat'Docent  de  Pédiatrie  à  V Université  de  Moscou. 

Récemment  encore,  les  maladies  du  poumon  relevaient  de  la 
médecine  pure  et  je  ne  rappellerai  par  les  déboires  que  la  théra- 
peutique médicale  adonnés  dans  un  grand  nombre  d'afïections  de 
cet  organe. 

Quoique  la  possibilité  d'intervenir  chirurgicalement  sur  le  pou- 
mon soit  démontrée  depuis  longtemps  au  double  point  de  vue 
théorique  et  expérimental,  la  chirurgie  pulmonaire  a  été  jusqu'à 
présent  peu  étudiée  ;  la  statistique  de  ses  résultats  est  encore  peu 
éteodue  et  les  succès  obtenus  par  sa  mise  en  pratique  sont  très 
ioférieurs  à  ce  qu'on  avait  espéré. 

Quelle  est  donc  la  cause  des  insuccès  qu'a  rencontrés,  en  s'a- 
dressant  à  cet  organe,  la  chirurgie,  si  efficace  dans  le  traitement 
des  autres  organes  de  Téconomie?  Serait-ce  les  difficultés  que  Von 
rencontre  pour  l'atteindre?  Nullement,  car  on  pratique  depuis 
longtemps  et  avec  succès  de  multiples  résections  eostales.  Est-ce 
le  danger  de  provoquer  des  hémorrhagies  ?  Les  expériences  et  les 
observations  des  chirurgiens  démontrent  qu'il  n*en  est  rien.  Est- 
ce  l'impossibilité  de  répondre  aux  indications  opératoires  ?  En 
aucune  façon,  car  il  n'est  rien  de  plus  rationnel  que  de  substituer 
UQ  drainage  direct,  trans-thoracique,  au  drainage  d'une  caverne 
ou  d'un  abcès  pulmonaire  par  la  voie    naturelle   des  bronches, 
drainage  toujours  insuffisant.  Existe- 1- il  enfin  une  entrave  locale 
à  la  cicatrisation  du  poumon  ?  Pas  davantage,  car  les  données 
précises  de  l'anatomie  pathologique  démontrent  que  la  cicatri- 
sation spontanée  des  solutions  de  continuité  du  poumon  est  très 
possible.  Les  progrès  de  la  chirurgie  pulmonaire  sont  certainement 
arrêtés  par  la  nature  même  des  lésions  contre  lesquelles  il  serait 
précisément  nécessaire  d'intervenir  activement;  à  celte  cause  vien- 
nent s'ajouter  :  l'insuffisance  de  nos  moyens  de  diagnostic,  ainsi 
que  la  localisation  et  l'étendue  de  l'affection  pulmonaire, 
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ions  en  revue  les  conditions  dans  lesquelles  on  se  trouve 
e  l'on  doit  intervenir  sur  le  poumon  et  que  l'interTention 
isible. 

I.  —  Corps  étrangers. 

igit,  bien  entendu,  des  corps  étrangers  qui  ont  pénétré 
e  poumon  par  les  voles  respiratoires.  Dans  ce  cas  on  ap- 
d'abord,  en  Interrogeant  le  malade,  qu'un  corps  étranger 
i  ou  telle  nature  a  été  aspiré  dans  les  bronches.  De  plus, 
i  période  initiale,  c'est-à-dire  avant  l'apparition  des  phéoo- 

ioflammaloires,  on  constate  uniquement  de  la  toux  et  de 

respiralolre. 
in  signe  physique  constant  ne  décèle  le  point  exact  ob  se 

le  corps  étranger  qui,  la  plupart  du  temps,  est  très  mobile 
§place  fréquemment.  Dans  ce  cas  il  n'existe  pas  dlndica- 
irieuse  pour  l'interTention  chirurgicale,  c'est-à-dire  la 
otomie  ;on  en  est  réduit  à  attendre  les  signes descomplica- 
ossibles  de  la  pénétration  de  ce  corps  étranger  :  bronchec- 
ibcès  ou  gangrène  du  poumon;  le  diagnostic  sera  alors 
t  et  rinlerveolion  mieux  fixée. 

II.  —  Tuberculote  pulmonaire. 
atomie  pathologique  enseigne  que  la  tuberculose  pulmo< 
lébute  par  un  granulome  inreclanl  et  il  pourrait  sembler 
de  prime  abonl,  d'arréterle  processus  morbide  au  moyen 
teauoudu  thermo-cautère.  Malheureusement  l'anatomie 
tgique  ne  nous  indique  pas  l'état  des  tissus  qui  entourent 
ties  altérées  ;  elle  ne  nous  dit  pas  jusqu'ob  et  à  quelle  pro- 
r  s'étendent  les  altérations  secondaires  des  autres  portions 
mon,  et  quel  est,  à  ce  stade  de  la  maladie,  l'état  et  le  râle 
nglions  lymphatiques.  En  un  mot,  nous  ne  possédons  pas 
de  notions  scientifiques  assez  certaines  pour  intervenir 
;lcalement  à  cette  période  de  la  maladie.  Les  quelques  cas 
[[ui  ont  été  opérés  avec  succès  ne  peuvent  qu'inspirer  le 
le  voir  la  lumière  se  faire  en  beaucoup  de  points  encore 
s  de  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection.  Si  nous 
isà  cela  que  nos  moyens  d'investigation,  c'est-à-dire  la 
iionet  l'auscultation,  sont  manifestement  insuffisants,  on 
tndra  que  l'on  hésite  à  opérer  dans  les  cas  de  tuberculose 
laire  au  début. 

que  les  cavernes  sont  constituées,  il  est  difficile  d'attendre 
■e  intervention  des  résultats  efficaces.  11  n'est  pas  difficile 
irminer  la  situation  d'une  caverne,  de  l'ouvrir  &  travers  les 
thoraciques  et  d'y  faire  pénétrerdes  agents  caustiques,  des 
tiques  ou  des  remèdes  spécifiques  en  y  appliquant  des 
is,  des  poudres  ou  des  liquides  d'injection.  Mais  à  cette 
!  de  fonte  pulmonaire,  les  bacilles  tuberculeux  ont  envahi 
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toat  le  parenchyme  dans  lequel  ils  ont  déterminé  des  foyers  nou- 
Yeaux,  desorle  qu'il  existe  d'autres  cavernes  en  dehors  de  celle 
qu'on  a  ouverte.  Somme  toute,  nous  aurons  obtenu  localement  une 
amélioration  passagère,  mais  la  maladie  continuera  de  progresser. 

Si  même  il  n'existait  qu'une  seule  caverne  pulmonaire,  elle 
ne  pourrait  se  cicatriser  que  par  la  substitution  au  tissu  pulmo- 
naire détruit,  d'un  tissu  conjonctif  qui  comblerait  cette  cavité. 
Mais  le  marasme  dans  lequel  se  trouve  alors  ordinairement  plongé 
Porganisme  empêche  la  production  de  cet  important  processus 
cicatriciel,  et  c'est  pour  favoriser  la  cicatrisation  que  Ton  a  con- 
seillé la  thoracoplastie,  c^est-à-dire  la  résection  des  côtes  dans 
la  région  de  la  caverne,  pour  amener  un  affaissement  de  la  cage 
thoracique  à.  ce    niveau. 

L'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  pulmonaire  doit 
donc  être  extrêmement  restreinte  tant  qu'on  n'aura  pas  décou- 
vert le  remède  spécifique  de  cette  maladie. 

III.  -^  Dilatation  des  bronches. 

Cette  lésion  pulmonaire  est  souvent  consécutive  à  la  pénétra- 
tion de  corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  :  elle  en  est  la 
conclusion  naturelle,  bien  qu'elle  puisse  être  également  une  com- 
plication de  différentes  affections  des  voies  respiratoires  ou  de 
certaines  maladies  infectieuses,  telles  que  la  coqueluche  et  la 
rougeole  . 

Les  symptômes  de  la  dilatation  bronchique  sont  bien  connus 
(toux  avec  expectoration  caractéristique  abondante)  ;  au  début 
c'est  plutôt  une  incommodité  qu'une  maladie,  mais  elle  déter- 
mine par  la  suite  la  déperdition  des  forces,  la  bronchite  puru- 
lente avec  fièvre,  la  grangrène,  etc. 

L'inefficacité  des  agents  médicaux  (expectorants,  inhalations, 
balsamiques,  etc.)  nous  force  à  réclamer  le  secours  plus  ou  moins 
rationnel  de  la  chirurgie.  Le  diagnostic  de  la  maladie  se  fait  faci- 
lement, par  l'abondance  et  les  particularités  bactériologiques  de 
l'expectoration,  et  parles  données  de  la  percussion  et  de  1  auscul- 
tation ;  quant  au  diagnostic  de  la  forme  delabronchectasie,  il  est 
très  délicat,  et  pourtant  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  dé- 
terminer exactement  le  siège  et  les  dimensions  de  la  caverne. 
L'opération  en  elle-même,  c*est-à  dire  l'ouverture  de  la  caverne 
et  son  drainage,  ne  présente  ancune  difficulté,  surtoutsi,  comme 
cela  est  le  plus  souvent  le  cas,  il  existe  des  adhérences  pleurales  ; 
mais  si  ces  adhérences  n'existent  pas,  on  peut  les  provoquer  par 
diverses  méthodes.  Le  succès  de  l'opération  dépend  de  la  forme 
de  la  bronchectasie  :  la  forme  ampullaire  est  la  plus  favorable. 

IV.  —  Abcès  du  poumon. 

L'abcès  du  poumon  est  également  la  conséquence  de  la  péné- 
tration d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes  ;  il  peut  ré-- 
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d'une  embolie  septique  ;  il  survient  très  rarement  à  la  euile 
pneumonis.  Son  diagnostic  précis  est  diftîcile  à  cause  de  la 
lude  syioplomatique  qui  existi^  entre  uq  abcès  intra-pulmo- 
Bt  un  foyer  pleural  purulent  ;  il  se  fait  par  la  marche  de  la 
ie,  par  les  données  de  l'examen  physique  et  par  les  carac- 
te  Texpectoration.  L'intervention  chirurgicale  a  idorsies  plus 
es  chances  de  succès.  A  la  suite  de  l'opération,  il  n'est  pas 
e  voir  une  fistule  persister  longtemps. 

V.  —  Gangrène  pulmonaire. 

,e  affection  peut  survenir  à  titre  de  complication  dans 
.umatisme  thoracique,  une  pneumonie,  la  broncbectasie,  les 
étrangers  des  voiesaérienaes,  la  tuberculose,  le  cancer,  elc. 
;ents  thérapeutiques  sont  sans  action  sur  elle.  Son  diagnos- 
tose  sur  les  signes  Tournis  par  l'examen  physique  et  sur  les 
ères  de  l'expectoration  (odeur  repoussante).  Mais  chaque 
urticulier  présente  des  difiicullës  dans  la  détermination  da 
re,  de  la  situation  et  de  la  protondeur  des   Toyers   gangre- 

Chez  les  enfants,  il  existe  rarement  un  seul  foyer  ;  on  y 
i  au  contraire  plusieurs  foyers  secondaires  entourant  le 
primitif,  comme  cela  est  la  règle  dans  lesmaladies  septîques 
issantes.  L'intervention  chirurgicale  consiste  dans  l'établis- 
it  méthodique  d'un  drainage  du  foyer  de  gangrène  parle 
ourt  chemin  ;  elle  peut  être  couronnée  de  succès,  &  condi- 
a'on  ait  fait  un    diagnostic  précoce  du  foyer  gangreneux  et 

ait  nettement  établi  sa  situation  précise.  Nos  moyens  d'in- 
atîon clinique  sont  troprudimentaires  pourétablir  un  teldia- 
c  et  le  plus  certain  d'entre  eux,  la  ponction  exploratrice, 
I  souvent  un  résultat  négatif.  L'opération  proprement  dite 
■sente  d'autre  particularité  que  la  nécessité  possible  d'avoir 
iioquer  des  adhérences  pleurales  si  elles  font  défaut  ;  l'hé- 
lagie  est  facilement  arrêtée  par  le  tamponnement  de  la  plaie. 

VI.  —  t'ckinocogues  du  poumon. 

ilTvention  chirurgicale  est  le  seul  traitement  rationnel  de 
ififection,  et  elle  donne  de  bons  résultats,  même  si  on  l'a  en- 
se  d'après  un  diagnostic  erroné  d'empyéme. 
ime  vous  venons  de  le  voir,  dans  les  atfectious  pulmonaires 
DUS  avons  mentionnées  et  dans  lesquelles  l'intervention  chi- 
:ale  serait  nécessaire,  cette  intervention  est  très  rarement 
able.  soit  que  leur  diagnostic  manque  souvent  de  netteté 
précision,  soit  que  d'autre  part  les  données  de  l'anatomie 
logique  sur  la  nature  même  de  l'affection  soient  insufTisantes- 
g  des  maladies  où,  comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
ittendons  encore  les  progrès  delà  bactériologie  et  de  laséro- 
}îe,  la  chirurgie  du  poumon  ne  peut  pas  jouer  actuellement 
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'e  rôle  important  que  Tavenir  lai  réserve.  Dans  d'antres  cas  au 
contraire,  par  exemple  dans  les  processus  purulents  du  poumon, 
la  chirurgie  trouve  largement  son  application  ;  ici  nos  moyens  de 
diagnostic  sont  sufnsants,et  parmi  eux  il  faut  citer  la  radiographie, 
qui  permet  de  préciser  le  siège  et  Tétendue  des  lésions,  plus  exac- 
tement encore  que  la  percussion  ou  la  ponction  exploratrice. 

Nous  sommes  endroit  de  penser  que,  dans  ce  nouveau  domaine 
de  la  chirurgie  active,  chaque  observation  peut  être  utile  et  servir 
à  approfondir  cette  question.  C'est  pour  cela  que  nous  publions 
les  deux  cas  suivants,  observés  dans  notre  pratique  à  Thôpital. 

i*'  CAS.  —  H.  M.,  fils  de  paysans,  fut  amené  à  l'hôpital  le  22  no- 
vembre 1897,  avec  de  la  fièvre,  une  douleur  thoracique  et  de  la 
toux.  Cet  enfant  n'avait  ni  parents  ni  tuteurs  ;  il  était  apprenti  cor- 
donnier dans  un  atelier  humide  et  malsain,  comme  le  sont  en  gé- 
néral tous  les  ateliers  de  ce  genre.  L'enfant  était  tombé  malade 
quinze  jours  auparavant  avec  de  la  fièvre  et  de  la  toux  ;  dans 
les  derniers  jours  il  s'était  beaucoup  affaibli  et  sa  toux  avait  aug- 
menté. Tels  étaient  les  seuls  renseignements  que  nous  avions  pu 
recueillir  f^ur  lui. 

Etat  actuel.  —  Enfant  bien  constitué,  pâle  et  affaibli  ;  il  se 
plaint  de  souffrir  dans  Thypochondre  droit  quand  il  tousse  ;  son 
haleine  est  fétide  :  il  n'a  pas  de  dents  cariées,  pas  de  stomatite , 
un  peu  de  rougeur  de  la  gorge.  Pouls  112.  Respiration  iO-48  à  la 
minute.  Température  39^-40»3. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  les  signes  suivants  :  à  la  percus- 
sion on  constate,  à  droite  et  en  arrière,  une  matité  qui  commence 
an  milieu  de  Tomoplate  et  s'étend  jusqu^à  la  partie  la  plus  déclive 
du  poumon  ;  latéralement  elle  occupe  toute  la  hauteur  de  la  ligne 
axillaire.  A  l'auscultation  on  trouve  une  respiration  bronchique 
avec  des  râles  crépitants  peu  nombreux  ;  en  avant,  affaiblissement 
du  murmure  vésiculaire,  sans  matité.  Du  côté  du  cœur,  du  foie  et 
de  la  rate,  on  ne  constate  rien  d'anormal,  pas  d'albumine. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie  on  nota  une  température  oscil- 
lant entre  38°  et  39^  et  quelques  dixièmes.  Le  malade  continuait 
à  tousser  en  accès  affectant  un  caractère  coqueluchoïde  ;  Thaleine 
prit  une  odeur  insupportable  ;  à  plusieurs  reprises  survinrent  des 
vomissements  constitués  par  un  liquide  visqueux,  filant  et  fétide, 
à  la  suite  desquels  le  malade  se  sentait  un  peu  mieux.  Les 
symptômes  objectifs  s'étendirent  en  avant  dans  la  moitié  droite 
de  la  poitrine  ;  à  partir  de  la  3*  côte,  on  constatait  à  la  percussion 
an  tintement  métallique  ;  à  l'auscultation  on  trouvait  des  râles 
amphoriques  et  une  absence  de  murmure  vésiculaire.  En  arrière 
la  matité  persistait  et  les  râles  humides  étaient  devenus  plus 
abondants. 

Lors  de  rentrée  du  malade  à  l'hôpital  on  posa  le  diagnostic  de 
gangrène  pulmonaire,  et  on  détermina  plus  tard,  par  un  examen  ' 
attentif  et  au  moyen  de  ponctions  exploratrices,  le  siège  de  la 
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gangreoeuse.  Le  20  décembre  on  procéda  &  l'ouverture  de 
ïATité  sous  le  cblorororme  ;  ou  fil  d'abord  larésection  eous- 
ée  d'une  portioa  de  la  septième  cfite  au  niveau  de  son  in- 
ion  avec  la  ligne  axillaire  anlérieure;  dans  la  cavité  pleu- 
I  rencontra,  sur  toute  la  surrace  de  l'ouverture,  des  adtiè- 
solides  qu'on  incisa;  eumiite  on  plongea  perpendiculai- 
:  le  scalpel  dans  le  tissu  pulmonaire  et  on  ouvrit  largement 
vite  grande  comme  le  poing  d'un  enfant  et  d'une  profon- 
t^le  k  la  moitié  de  la  longueur  de  l'index.  Il  s'échappa  de 
averne  un  bloc  brunJttre,  dur,  de  parenchyme  pulmonaire 
né  '.  c'était  une  eschare,  un  séquestre  pulmonaire  long  de 
mètres  ;  puis  d'autres  petits  débris  mous  de  tissu  sphacélé 
jpèrent  par  la  plaie  avec  un  liquide  sanguinolent  abondant, 
adeur  repoussante.  Au  toucher  digital  les  parois  de  cette 
e  étaient  molles,  anfractueuses;  elle  présentait  des  cloi- 
aents  sans  qu'elle  parât  communiquer  en  aucun  poinl  avec 
■B  cavernes  analogues. 

e  cavité  fut  lavée  à  l'eau  boriqnée  et  tamponnée  avec  de  la 
térilisée;  l'hémorrhagie  fut  insignifiante  et  il  n'y  eut  pas 
lents  cbloroformiques  ;  l'opération  avait  duré  douze  nii- 
Le  lendemain  on  constata  une  amélioration  manifeste;  le 
3  avait  bien  dormi  et  n'était  plus  tourmenté  par  ses  fréquents 
de  tous  ;  la  respira  v>n  était  devenue  moins  fréquente  (36 
itions  par  minute,  au  lieu  de  44),  la  température  était 
e  de  39°  à  37°  8.  L'appétit  et  l'état  général  étaient  meilleurs, 
lansement  suivant,  la  sécrétion  de  la  plaie  était  moins 
A  la  suite  de  l'opération  l'état  général  continua  à  s'amé- 
pendant  deux  à  trois  semaines  ;  l'appétit  était  bon  et  le 
lu  corps  augmenta  de  450  grammes;  l'enfant  dormait  bien, 
:  était  rare  et  ne  tourmentait  plus  le  malade  même  pendant 
mgements  de  position;  il  se  sentait  beaucoup  mieux.  La 
tait  en  bon  état  et  l'orifice  du  drain  était  entouré  de  granula- 
e  bonne  nature  ;  mais  la  fièvre  avait  persisté  pendant  tout 
ps.  A  la  percussion  et  à  l'auscultation  on  trouvait  encore  en 
!  une  matité  étendue  de  l'omoplate  jusqu'6  la  partie  infé- 
du  poumon,  et  beaucoup  de  r&Ies  sonores  ;  en  avant,  entre 
,  la  6°  câte,  on  découvrait  un  son  tympanique  et  une  res- 
n  soufQante  rappelant  le  souille  trachéal.  Au  bout  de 
jmaines  l'haleine  redevint  fétide  et  il  survint  de  nouveau 
missements  de  pus  fétide. 

I  ces  syoïptâmes  nous  firent  supposer  l'existence  d'une  ou 
irs  cavités  gangreneuses;  il  s'en  trouvait  probablement  plu- 
étant  donnée  l'étendue  du  tympanisme. 
leurs  ponctions  exploratrices  restèrent  sans  résultat,  et 
écid&mes  alors  de  rechercher,  au  moyen  de  la  percussion 
auscultation,  la  nouvelle  cavité  aux  environs  de  la  caverne 
Lvarts.  Un  mois  exactement  après  la  première  opération  on 
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débrida  largement  la  plaie  cutanée  et  on  réséqua  la  portion  de  la 
septième  côte  qui  restait  attachée  au  sternum.  Une  ponction  ex- 
ploratrice pratiquée  en  haut  et  à  droite  ramena  un  liquide  san- 
guinolent mélangé  de  pus.  Dans  cette  même  direction  on  incisa  le 
tissu  pulmonaire  et  on  atteignit,  au  moyen  du  doigt,  trois  cavités, 
chacune  de  la  grandeur  d*un  grain  de  raisin'.  Il  se  produisit  une 
hémorrhagie  assez  sérieuse  dont  on  se  rendit  maître  au  moyen 
d'un  tamponnement  soigneux.  Le  lendemain  le  pansement  et  le 
tampon  furent  trouvés  complètement  imbibés  par  un  liquide 
purulent  abondant  et  fétide,  sans  traces  de  sang. 

Le  malade  était  déprimé,  nerveux.  La  température  était  à  38*"  le 
matin  et  à  dS"*  2  le  soir  —  pouls  120,  respiration  40. 

Dans  le  courant  de  la  semaine  suivante  Tenfant  se  rétablit  et 
commença  à  manger  avec  appétit  ;  il  se  sentait  mieux  et  était  très 
gai.  Dix  jours  après  Topération,  le  pansement  resta  sec  pendant 
toute  une  journée  et  la  sécrétion  était  beaucoup  moins  fétide  ;  on 
introduisit  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la  piaie.  Peu  à 
peu  la  sécrétion  diminua  et  la  cavité  se  rétracta  ;  la  plaie  se  cou- 
vrit de  granulations  de  bonne  nature.  Toutefois,  malgré  Famé- 
lioration  de  Tappétit,  du  sommeil  et  de  Tétat  général  (l'eufant 
voulait  à  toute  force  se  lever),  la  fièvre  persistait  et  les  signes 
objectifs  indiquaient,  trois  semaines  plus  tard,  une  matilé  à  ca- 
ractère tympanique  en  arrière  ;  en  avant  le  son  était  plus  clair 
qu'avant  Topération.  A  Tauscultation  on  entendait  en  arrière  une 
diminution  du  murmure  vésiculaire,  et  on  trouvait  des  râles 
humides;  la  respiration  axillaire  était  soufflante  et  en  avant  on 
trouvait  le  murmure  vésiculaire  presque  éteint  avec  quelques  râles 
humides^  puis,  l'état  général  fut  plus  ou  moins  satisfaisant  ;  de 
temps  en  temps  se  manifestait  une  toux  coqueluchoï  le  accompa- 
gnée d'une  expectoration  peu  abondante  sentant  mauvais  ;  le 
malade  avait  de  la  fièvre.  Graduellement  la  plaie  externe  dimi- 
nua jusqu'aux  dimensions  d'une  simple  fistule  ;  la  cavité  se  ré- 
tracta et  la  sécrétion  devint  insignifiante. 

Au  mois  de  mars  (deux  mois  après  l'opération)  le  malade  eutune 
hémoptysie  qui  dura  deux  jours  ;  il  en  guérit  au  bout  de  quelques 
jours,  son  poids  augmenta,  et  au  printemps  il  put  se  promener 
dans  le  jardin,  bien  que  de  temps  en  temps  il  présentât  un  léger 
état  fébrile  avec  de  la  toux  et  une  expectoration  légère.  Toutefois 
la  plaie  rendait  du  pus  en  abondance  ;  la  percussion  et  Tauscul- 
tation  ne  fournissaient  pas  de  résultats  nouveaux,  et  les  ponctions 
exploratrices  restèrent  sans  résultat. 

Au  commencement  de  juin,  cet  enfant  commença  à  péricliter 
et  à  diminuer  de  poids  ;  la  fièvre  augmenta,  et  la  sécrétion  de  la 
plaie,  toujours  fétide,  prit  un  aspect  jaune  sale  ;  Texpecloration 
devint  plus  abondante.  Il  fut  impossible  d'arriver  à  découvrir  une 

nouvelle  caverne  à  Taide  de  ponctions  exploratrices  pratiquées 

par  la  plaie.  Enfin,  cet  enfant  mourut  le  28  juin,  six  mois  après  la 
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ière  opération,  an  milieu  d'an  état  maraetique  et  de  pfaëno- 
B  d'asphyxie. 

utopsie  donna  les  résultats  suivants  :  le  poumon  adhérait 
nent  àla  plèvre  pariétale  sur  presque  toute  $a  superficie; 
imoD  gauche  était  libre  d'adhérences  ;  la  portion  du  poumon 
le  qui  circonscrivait  la  zoneopérée  au  niveau  delà  résec- 
le  la  septième  câte,  était  partiellement  composée  de  petites 
iagrosses  comme  une  noiselle  et  contenant  des  détritus 
enls  dont  quelques-une  ressemblaient  à  desmassescaséeuses; 
mtres  poinlsle  lissupulmonaire  était  gangrené, 
cdtéde  la  face  externe  du  poumon,  toute  cette  région  était 
iverle  par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  pulmonaire  con- 
i,  imperméable  à  l'air  et  transformée  en  un  bloc  cicatriciel, 
lisinage  même  de  l'endroit  où  avait  été  pratiquée  la  résection 
le,  le  foyer  gangreneux  était  entièrement  superficiel.  En  sui- 
tes bronches,  on  constatait  qu'elles  débouchaient  directement 
la  cavité  et  qu'elles  communiquaient  par  places  les  unes 
les  autres. 

as  croyons  ce  castrés  instructif.  Notre  opération  a  été  pra- 
e  dans  un  cas  désespéré,  et  son  résultat  immédiat  a  été  un 
e  soulagement  dans  l'état  du  malade  avec  le  plus  grand  es- 
l'une  amélioration  définitive.  Cependant,  aussildt  après  l'o- 
ion,  nous  étions  déjà  loin  d'être  satisraits  de  son  exécution 
t  Torcément  incomplète  :  il  est  évident,  en  effet,  qu'avant  la 
iére  intervention  nous  avions  affaire  non  pas  à  une  seule  ca- 
I,  mais  bien  à  plusieurs  foyers  de  gangrène  que  nous  avions 
ins  l'impossibilité  de  déterminer  avec  nos  moyens  usnels  de 
lostic. 

mélioration  sensible  qui  se  manifesta  après  la  première 
Ltion  nous  engagea  à  la  répéter;  nous  cherchâmes  attenti- 
nt  des  signes  précis  pouvant  nous  guider  dans  notre  inler- 
on  ;  nous  cherch&mes  la  situation  des  abcès,  mais  nous 
^ns  malheureusement  pas  à  notre  disposition  l'appareil  de 
gen,  et  nous  fûmes  forcés  de  nous  borner  à  la  percussion  et 
lonctions  exploratrices.  Au  moyen  de  notre  seconde  incision 
onaire,  nous  pûmes  réunir  plusieurs  petites  cavernes  en 
eule  cavité  qui  fut  facilement  drainée, 
nouveau  les  forces  du  malade  se  relevèrent,  et  il  y  eut  une 
cration,  mais  cette  fois  encore  notre  intervention  n'avait 
lé  radicale  ;  lamaladie  progressa  et,  comme  le  démontrèrent 
vre  persistante,  les  hémopcysies  et  enfin  les  constatations 
ipsiques,  elle  envahit  la  totalité  du  poumon  droit  en  l'infec- 
Ën  nous  basant  sur  ce  cas,  nous  croyons  devoir  insister,  avec 
;oup d'autres  auteurs,  sur  la  nécessité  qu'il  y  auraità  pou- 
liagnostiquer  d'une  façon  précise  le  siège  et  le  nombre  des 
s  de  gangrène;  en  l'absence  d'un  tel  diagnostic  l'interveation 
rgicale,  laite  pour  ainsi  dire  ttt&tons,  ne  sera  jamais  radicale. 
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2'  CAS.  —  Elisabeth  A.,  fillette  de  dix  ans,  fut  admise  à 
I*hôpital  le  15  juin  1B98  avec  de  la  fièvre,  des  douleurs  thora- 
ciqaes  et  de  la  toux.  Cette  enfant  est  élevée  depuis  plusieurs 
années  dans  un  asile  pour  enfants  pauvres.  Il  y  a  4  à  5  semaines, 
elle  fut  atteinte  d'une  infiuenza  qui  se  compliqua  de  pneumonie; 
jusqu'à  présent  cependant  elle  n'a  pas  eu  de  crise  :  la  maladie 
traine  en  longueur,  et  c'est  même  pour  cela  que  le  médecin  de 
l'asile  a  envoyé  Tenfanl  à  Tbôpital. 

Celte  fillette  est  maigre,  pâle  et  a  de  38  à  39  degrés  de  fièvre  ; 
elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  ;  elle  a 
une  toux  fréquente  accompagnée  d^une  expectoration  muqueuse 
peu  abondante.  Les  gencives  sont  cyanotiques  ;  la  cavité  buccale 
et  la  gorge  sont  normales.  Au-dessous  de  Toreille  droite  et  au 
Di?eau  de  Fangle  du  maxillaire  inférieur,  on  constate  un  engor- 
gement gaoglitmnaire  et  des  cicatrices  de  ganglions  qui  ont 
suppuré  autrefois.  Les  4e,  5o  et  6e  espaces  intercostaux  sont  dou- 
loureux ;  dans  le  5*  espace,  on  sent  à  la  palpation  une  tuméfac- 
tion très  douloureuse,  large  de  6  centimètres  et  longue  de  4  cen- 
timètres. En  percutant  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  du 
côté  droit,  on  découvre  une  matité  étendue  de  la  3e  côte 
jusqu'à  la  partie  inférieure  où  la  douleur  empêche  de  la  délimiter; 
eu  arrière,  la  matité  commence  au  milieu  de  l'omoplate  et  devient 
absolue  plus  bas  et  vers  l'aisselle.  A  Tauscultation  le  murmure 
Tésiculaire  est  affaibli  en  avant  et  en  arrière,  de  même  que  les 
vibrations  thoraciqnes  ;  on  entend  des  râles  humides  et  latérale- 
meptnn  bruit  qui  pourrait  être  un  bruit  de  frottement  pleural. 
Respiration  :  30  ;  pouls  :  90,  par  minute. 

Le  cœur  est  normal  ;  ni  la  rate  ni  le  foie  ne  sont  hypertro- 
phiés ;  Tabdomen  est  ballonné  ;  Turine  ne  contient  pas  d^albu- 
mine.  Dès  lors  la  malade  ne  cessa  pas  d'avoir  de  la  fièvre  et  de 
tousser  péniblement  ;  les  signes  objectifs  restaient  stationnaires. 
Nous  pensions  à  un  exsudât  pleurétique,  mais  des  ponctions 
exploratrices  pratiquées  au-dessous  de  Tomoplate  et  dans  Faisselle 
donnèrent  un  résultat  négatif.  Dans  les  crachats  on  ne  trouva  ni 
bacilles  de  Koch  ni  fibres  élastiques.  11  nous  était  difficile  de  com- 
prendre la  cause  de  la  tumeur  douloureuse  qui  occupait,  sur  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine,  deux  espaces  intercostaux  et  la 
côte  comprise  entre  eux  ;  cependant  la  malade  affirmait  toujours 
qu'elle  souffrait  à  cet  endroit.  Une  ponction  exploratrice  ramena 
Que  pleine  seringue  de  pus  épais  et  sanguinolent. 

Nous  basant  sur  le  fait  que  cette  pneumonie  survenue  après 
une  grippe,  traînait  en  longueur  et  s'accompagnait  d'une  toux 
fréquente  et  douloureuse  ;  nous  basant  également  sur  la  vaste 
étendue  de  la  matité  avec  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire 
et  des  vibrations  thoraciques,  surtout  à  la  partie  antérieure  de 
ruQ  des  espaces  intercostaux,  nous  posâmes  le  diagnostic  d'em- 
pyème  de  nécessité  et  nous  décidâmes  de  procéder  à  Touverture 
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i  cavité  pleurale-  Le  39  juillet,  on  fit,  sous  le  chloroforme,  une 
a  incision  dans  le  6*  espace  intercostal  sur  le  point  culminant 
a  tumeur  ;  on  ouvrit  la  plôvre  et  il  s'écoula  aussitôt  par  la 
!  une  demi-tasse  de  pus  inodore,  sanguinolent. 
)8  adhérences  pleurales  existaient  tout  autour  de  la  plaie.  En 
idnisant  le  doigt  dans  cette  cavité,  nous  trouvâmes  u  ne  caverne 
i  grandeur  d'un  œuf  de  poule  creusée  dans  le  parenchyme 
Qonaire  ;  les  parois  en  étaient  anfractuettses,  sans  cloisonne- 
t.  Un  moment  après,  dans  une  quinte  de  toux,  la  sécrélion 
ilente  devînt  écumeuse  et  contenait  des  bulles  d'air.  La  cavité 
rriguée  avec  une  solutiOD  tiède  de  chlorure  de  sodium  et  tam- 
léeàlagaze;  l'opération  n'avaitprovoqué qu'une  bémorrhagie 
(niRanle  et  aucun  autre  incidentchloroformique  que  quelques 
lacements  consécutifs.  La  température  s'abaissa  le  soir  même 
■  4  au  lieu  de  39a,  température  de  la  veille.  Les  recherches 
acille  de  la  tuberculose  que  nous  Hmes  &  plusieurs  reprises 
)  i'exsudal  restèrent  négatives. 

ïs  jours  suivants,  on  nota  d'abord  une  amélioration  de  l'état 
ïral  ;  cependant,  dans  le  courant  des  deux  premiers  mois, 
ïvre  reparut  à  plusieurs  reprises,  et  nous  dûmes  abraser  à  la 
tte  les  granulations  tapissant  la  fistule  qui  s'était  établie 
i  que  la  cavité  elle-même.  Le  poids  de  la  malade  augmenta, 
ix  mois,  de  5  kg.  6S0  ;  elle  partit  alors  pour  ia  campagne.  La 
avait  diminué  progressivement;  en  même  temps  le  son 
a  percussion  devint  plus  clair,  et  les  bruits  respiratoires 
venaient  normaux.  Cependant  la  fistule  persista  longtemps 
;ré  les  curettages  et  les  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
.;elle  persistait  encore  sept  à  huit  mois  après  l'opération, 
l'heure  qu'il  est  (octobre  lS98),lafilletteest  en  parfaite  santé; 
a  grandi  et  engraissé.  Les  signes  locaux  consistent  mainte- 
.  en  un  affaissement  de  la  cage  Ihoracique  &  l'endroit  oii  a 
è  l'opération  :  on  y  voit  une  cicatrice  infundibuli forme  au- 
de  laquelle  on  trouve  encore  delà  matité  et  une  diminution 
lurmure  vésiculaire. 

!  cas  peut  être  classé  dans  les  abcès  aigus  du  poumon  sur 
lels  l'action  chirurgicale  a  le  plus  de  chances  d'être  suivie  de 
es.  Il  démontre  une  fois  de  plus  la  difUculté  du  diagnostic 
rentielentre  un  abcès  du  poumon  et  un  empyème  enkysté, 
9Uts'il  est  pariétal  et  périphérique.  La  découverte  de  fibres 
iquea  dans  l'expectoration  peut  parfois  éclairerile  diagnostic, 
TU  qu'on  les  recherche  dans  l'exsudat  venant  des  profondeurs 
>yer  de  suppuration;  maison  ne  les  trouve  pas  toujours, 
sans  dire  que  les  rayons  de  Rœntgen  pourront  dans  l'avenir 
red*  précieux  services  pour  le  diagnostic  précis  de  cette  es- 
d'affections  pulmonaires. 
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SARCOME    DE    L'ESTOMAC 
CHEZ    UN  ENFANT    DE  TROIS  ANS   ET  DEMI 

Par  JAMES  FINLATSON, 

Médecin  de  Vhâpital  royal  des  Enfants  malades  à  Glasgow, 

Pendant  la  vie,  ce  cas  a  été  une  énigme  clinique,  et,  après   lap 
mort,  on   a  constaté  que  c'était  une  rareté  pathologique.    Le 
sarcome  de  Testomac  est  rare  à  tous  les  âges;  mais  dansPenfance, 
c'est  une  véritable  exception,  et  c'est  le  seul  cas  que  je  connaisse 
chez  Tenfant. 

Le  petit  malade  avait  3  ans  et  demi  quand  il  entra  dans  mon 
service  le  ^  août  1898  ;  il  mourut  le  6  décembre.  Il  semblait  très 
affaibli;  il  avait  une  anémie  profonde,  un  teint  très  pàle^  et  on 
constatait  quelques  traces  de  rachitisme,  surtout  aux  membres 
inférieurs.  Rien  ne  pouvait  expliquer  cette  pâleur  dans  ses  anté- 
cédents en  dehors  d'une  diminution  progressive  de  sa  santé 
pendant  les  trois  mois  précédents,  à  la  suite  d'un  vomissement 
de  courte  durée.  11  n'y  avait  aucune  trace  de  sang  dans  les  ma- 
tières vomies  ;  à  la  suite  il  y  avait  eu  des  troubles  intestinaux  : 
d'abord  de  la  constipation,  et  de  temps  en  temps  des  crises  de 
diarrhée.  La  mère  disait  bien  qu'il  y  avait  eu  quelques  selles 
ooiràtres,  mais  sans  Taffirmer,  et  pendant  les  trois  mois  et  demi 
de  son  séjour  dans  le  service,  on  ne  constata  jamais  aucune  trace 
de  sang  dans  les  selles.  Une  fois  cependant  il  rejeta  par  la  bouche 
UQ  liquide  brunâtre  analogue  à  du  sang  altéré  ;  mais  cela  prove- 
nait peut-être  du  jus  de  viande  qu  il  avait  avalé  ;  cependant  il  y 
avait  douze  heures  quMl  l'avait  pris,  quand  il  rendit  ce  liquide, 
et  peut-être  provenait-il  d'un  léger  suintement  de  la  muqueuse 
stomacale. 

11  semblait  n'avoir  aucune  douleur  dans  Tabdomen,  soit  spon- 
tanée, soit  à  la  pression  ;  Tabdomen  était  légèrement  distendu,  ce 
qai  arrive  souvent  chez  les  rachitiques.  On  ne  pouvait  percevoir 
aucune  tumeur  ;  mais  après  une  recherche  minutieuse  Tabdomen 
étant  relâché,  on  sentait  probablement  la  rate  très  haut  sous  les 
côtes  gauches  :  Thypertrophie,  si  elle  existait,  était  contenue  par 
les  côtes  rachitiques  ;  mais,  à  la  vérité,  nous  ne  pensons  pas  que 
la  rate  fût  plus  grosse  qu'à  Tétat  normal,  et  après  avoir  reconnu 
àlautopsiela  présence  de  ce  sarcome,  nous  nous  demandons  si 
ce  n*était  pas  cette  tumeur  qu'on  prenait  pour  la  rate.  Dans  un 
casdeGRBENHow  etCAYLAY,  cette  erreur  a  été  commise  :une  tumeur 
dare,  facilement  mobile,  fut  constatée  dans  Thypocondre  gauche 
etprise  pour  la  rate,  et  on  put  vérifier  qu'il  s'agissait  d'un  sar- 
come de  Festomac.  Cependant  à  Tautopsie  de  notre  malade,  à 
laquelle  je  n'ai  malheureusement  pu  assister,  les  personnes  pré- 
sentes qui  avaient  examiné  le  malade  pendant  la  vie  ont  constaté 
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a  situatioDdu  sarcome  ne  pouvait  correspondre  &la  position 
vaitétéa»'signée&  la  rate. 

ndant  la  vie,  l'enfant  était  très  apathique  ;  il  restait  noncha- 
toute  la  journée,  couché  en  chien  de  fusil,  et  la  tête  pen- 
en  avant.  Pendant  les  périodes  qui  semblaient  s*acconipa- 
d'amélioration,  il  se  réveillait  et  s'amusait  avec  ses  jouets, 
c'était  toujours  pendant  très  peu  de  temps, 
problème  étaitd'expliquer  l'anémie  profonde  et  l'extrême 
issede  reofaDt.  AussilAt  après  son  entrée,  l'examen  du  sang 
tnna  pas  d'excès  de  globules  blancs  qui  étaient  au  nombre  de 
>.000.  Après  cinq  semaines  de  séjour,  leur  nombre  était  de 
),000  avec  20  0/0  d  hémoglobine  :  no  mois  après,  ce  nombre 
tombé  à  1.812.000  avec  13  0/0  d'hëmodohine.  A  ce  moment 
^portion  des  globules  blancs  sur  les  rouges  était  un  peu 
le,  comme  cela  arrive  dans  beaucoup  d'affections.  Trois  se- 
es  plus  tard,  le  chiffre  était  descendu  àl.593.000et  lapropor- 
des  globules  blancs  avec  lesglobules  rouges  était  de  11/7. 
ixistait  aucune  ailéralion  de  la  forme  des  corpuscules.  Il  était 
!nt  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  leucémie,  et  l'état  de  larate  affir- 
cette  hypothèse.  Ou  constatait  bien  quelques  glanglions  an 
itaux  aisselles  ;  mais  ils  ne  méritaient  pas  qu'on  attribu&t 
]ue  importance  &  leur  présence.  Ne  trouvant  aucune  explica- 
de  l'anémie,  ni  de  quelque  autre  maladie  grave,  je  songeai 
lémie  pernicieuse.  La  diminution  graduelle  des  corpuscules, 
leur  progressive,  la  teinte  jaune  citron  semblaient  corrobo- 
ette  hypothèse  ;  mais  l'altération  du  sang,  surtout  dans  les 
liers  exameui,  était  peu  accusée,  et,  plus  tard,  c'est  à  peine 
e  arrivait  au  degré  que  l'on  rencontre   ordinairement  dans 

maladie.  Je  dois  ajouter  que  je  n'ai  jamais  vu  de  cas  d'a- 
e  pernicieuse  ehez  les  enfants,  bien  qu'il  en  ait  été  publié. 

présence  d'un  léger  état  fébrile,  continu,  en  l'absence  de 
I  explication  par  un  examen  physique,  semblait  en  faveur  de 
!  d'anémie  pernicieuse. La  température  variait  entre  38*  et  39°, 
gnanl  quelquefois  39°  5  ;  ce  n'est  qu'à  la  fin  qu'elle  s'éleva  i 
lorsque  survinrent  les  troubles  pulmunaires  terminaux. 
litalmoscopie,faile  à  deux  reprises.ne  démontra  pas  l'existence 
norrhugie  rétinienne,  mais  un  peu  de  congestion  des  veiaes. 

ne  constata  rien  d'anormal  à  l'examen  physique  des  or- 
s  thoraciques  :  ce  n'est  quevsrs  ta  fin  que   l'on  perçut    un 

râle  bruyant  de  temps  en  temps  ;  et  onentendit  un  souflle 
■lique  à  la  pointe.  On  ne  constata  pas  d'albumine  dans  l'urine 
ant  son  séjour  ;  a  son  entrée,  l'urine  renfermait  beaucoup 
ites.  Vers  la  Rn  de  la  vie,  on  constata  un  peu  d'cedème  des 
i,  des  mains  et  même  de  la  face.  A  son  entrée,  l'enfant  pesait 
ilos,  et  quelques  jours  avant  sa  mort,  il  était  descendu  &  10 

ici  quels  furent  les  troubles  digestifs  qu'on  peut  rapporter  k 
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latamenrde  restomac.  II  avait  peu  d*appéiit,  et  semblait  préférer 
le  lait  à  tout  autre  aliment;  il  était  si  apathique  qu'il  paraissait 
indifféreat  à  toute  nourriture.  La  constance  des  vomissements 
semblait  expliquer  l'insuccès  des  tentatives  faites  pour  le  nourrir 
el  le  fortifier.  Au  début,  il  était  intermittent  ;  mais  dans  la  2*  moi- 
tié de  septembre,  on  Tobserva  pendant  cinq  jours.  En  octobre, 
il  se  produisit  cinq  ou  six  jours,  quelquefois  plusieurs  fois  par 
jour.  En  novembre,  on  le  nota  19  fois  :  le  vomissement  n'avait 
aocane  relation  Boit  avec  ralimentation,  soit  avec  toute  autre 
cause  ;  les  matières  vomies  ne  présentaient  rien  de  spécial,  sauf 
lorsqu'il  y  eut  ce  liquide  brunâtre  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Il 
présenta  des  troubles  intestinaux,  surtout  de  la  diarrhée,  qui  de- 
manda à  être  soignée  ;  quelquefois  il  y  eut  des  alternances  avec 
la  constipation.  L'enfant  mourut  le  6  décembre  avec  de  la  fièvre 
due  à  de  la  congestion  pulmonaire. 

Compte  rendu  de  r autopsie,  —  L'estomac  présentait  une  tumeur 
volumineuse,  ferme,  située  dans  la  paroi  postérieure,  et  près  de  la 
grande  courbure,  plus  près  du  cardia  que  du  pylore.  Elle  faisait 
la  même  saillie  en  dedans  et  en  dehors.  Du  côté  muqueux,  elle 
mesurait  2  cent  5  ;  et  Tinfiltration  sous-muqueuse  atteignait 
3  cm. Du  côté  séreux,  elle  s'étendait  sur  4  cm.  La  saillie  était  de 
3  cent.  8  La  queue  du  pancréas  était  adossée  à  la  tumeur,  dont 
elle  était  séparée  par  du  tissu  conjonctif.  Du  côté  de  la  muqueuse 
et  tout  auto  jr  de  la  masse  principale  de  la  tumeur,  on  voyait  une 
petite  surface  circulaire  avec  un  centre  déprimé  et  des  bords  in- 
filtrés. La  partie  centra leétait  le  seul  point  qui  pouvait  faire  son- 
ger à  une  ulcération.  La  plupart  des  glandes  mésentériquesétaient 
tuméfiées;  mais  Texamen  microscopique  montra  qu'elles  n'étaient 
pas  envahies  par  le  tissu  de  la  tumeur. 

Celle-ci   était  constituée  par  des  cellules  fusiformes,  dont  les 
noyaux  volumineux  étaient  granuleux  et  se  coloraient  mal  ;  il 
y  en  avait  aussi  en  forme  de  fuseaux  ;  quelques-uns  avaient 
une  forme  irrégulière.   Parmi  ces  éléments,  on  voyait  un  grand 
Qombre  de  cellules  petites,  dont  le  noyau  se  colorait  plus  vive- 
meut.  A  la  face  interne  de  Testomac  on  reconnaissait  au-dessus 
de  la  tumeur  les  éléments  glandulaires  de  la  muqueuse  ;  mais  ils 
élaient  notablement  diminués  de  volume,  et  comme   dissociés 
par  les  cellules  de  la  tumeur.  Le  tissu  connectif  de  la  tumeur 
étailpeu  abondant,  et  renfermait  beaucoup   de  noyaux,  surtout 
à  la  limite  péritonéale  du  néoplasme.  On  voyait  une  certaine  quan- 
tité de  substance  intercellulaire  granuleuse,  répandue  dans  toute 
la  tumeur.  Celle-ci  était  assez  vasculaire,  et  les  vaisseaux  à  paroi 
peu  épaisse  étaient  peu  volumineux.  Le  péricarde    renfermait 
deux  onces  de  liquide,  les  muscles  du  cœur  étaient  pâles  ;  la  rate 
araitson  volume  normal  et  les  autres  organes,  en  dehors  d'un  peu 
d»  pâleur,  ne  présentaient  rien  d'anormal. 


^e  mémoire  le  plus  important  sur  ce  sujet  est  de  Tilger  et  a 
■u  dans  les  Archives  de  Virchou;  vol.  84,  1893,  avec  le  titre  de 
arcome  primitif  de  Testomac.  »  Les  figures  qu'il  contient  res- 
iblent  beaucoup,  à  l'œil  nu,  à  celles  de  notre  cas.  Ou  voit  une 
trme  masse  faisant  saillie,  soitdans  le  péritoine,  soit  du  c6té  de 
tomac.  Dans  le  cas  de  Tilgbr,  la  tumeur  semblait  mieux  pédi- 
éeducAlé  delà  séreuse;  c'étaitun  cas  appartenant  à  une  vieille 
ime.  Dans  le  mémoire  de  Pbny  eiSHAWEN,  1892,  contenant  W 

de  tumeurs  malignes  de  l'estomac,  4  étaient  des  sarcomes, 
it  deux  chez  des  jeunes  gens  de  15  et  18  ans.  Le  cas  publié  par 
CKHAH  Legg  en  1874,  ayant  trait  à  une  jeune  lille  de  17  ans, 
it  le  fait  se  rapportant  ausujel  le  plus  jeune  jusqu'à  ce  jour, 
cas  rapporté  par  Greenbow  et  Cayley  était  intéressant  en  ce 
!  la  tumeur  constatée  p^i»^ffffrTnteHh4^rise  pour  la  rate,  ce 

était  en  rapport  a^^^trcVmeilv^m^liiation  des  globules 
acs.  Je  n'ai  pas  to^pe  d'antre  fait  de  ^^ome  de  reatomac 
:z  un  aussi  jeane  8pJ 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT  MODERNE 
DE   L'APPENDICITE, 

Par  d'Arcy  POWER, 

Chirurgien  à  VhÔpHal  Saint- Barlholomie. 

lue  inflammation  de  l'appendice  vermiforme  ne  diffère  pas,  au 
Qt  de  vue  pathologique,  d'une  autre  inflammation  en  un  point 
Iconque  de  l'organisme.  Elle  peut  succéder  rapidement  à  un 
imatisme  local,  et,  le  plus  souvent,  elle  aboutit  à  la  résolution, 
s  l'appendice  est  une  portion  atrophiée  du  canal  alimentaire, 
}5  altérations  qu'il  peut  avoir  subies  nele  laissent  pas  toujours 
s  UD  état  normal,  alors  que  tout  le  reste  de  l'organisme  peut 
\  en  parfaitélat.  La  situation  de  l'appendice,  la  distribution  de 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  la  disposition  des  replis 
itODéaux  dans  son  voisinage  peut  rendre  la  résolution  de  l'in- 
nmation  possible.  Elle  peut  devenir  chronique,  aboulÎF  à.  la 
rose  delà  paroi  appendiculaire,  ila  formation  d'adhérences 
i;  les  tissus  voisins,  et  ces  adhérences  entretiennent  une  irrita- 

contittue  de  l'appendice  enflammé  ;  l'appendice  peut  être 
>ulé  sur  lui-même,  au  point  que  sa  sécrétion  en  soit  ioterrom- 

;  ou  bien  le  canal  peut  être  plus  ou  moins  complètement 
téré.  De  plus,  l'appendice  fait  partie  du  canal  alimentaire,  où 
passent  d'une  manière  couLioue  des  phénomènes  de  pulréfac- 

Brilish.  Mtâ.  Journal,  I  dèc.  1899. 
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tioD,  et  il  n*est  pas  surprenant  qu'une  inflammation  de  Tappen- 
dice  s'infecte,  aboutisse  à  l'ulcération,  la  suppuration  et  la  gan- 
grène, et  que^  ces  lésions  s'étendent  au  péritoine,  d'où  elles  se 
propagent  dans  toute  la  cavité  abdominale. 

La  classification  de  Tappendicite  s'établit  donc  sur  une  base  pa* 
Ihologique  ferme,  ce  qui  est  toujours  le  meilleur  guide  à  la  fois 
pour  le  pronostic  et  le  traitement,  et  on  peut  dire  queTinflamma- 
lion  est  simple  ou  infectieuse.  L'inflammation  simple  se  termine 
parrésolution  ou  à  la  chronicité,  formant  des  adhérences  ou  abou- 
tissant à  la  sclérose  de  l'appendice  :  ces  terminaisons  sont,  par 
elles-mêmes,  une  source  de  dangers,  parce  que  sous  l'influence  des 
caases  les  plus  banales,  elles  peuvent  favoriser  les  récidives. 

L'inflammation  avec  infection  est  particulièrement  grave  à  cause 
de  la  situation  de  rappendicç,...et.bien  qu'un  abcès  puisse  se  for- 
mer en  arrière  du  péritoipe^4i  se  développe  beaucoup  plus  souvent 
en  dedans.  '  , .     . 

Appendicite^  simple. 

Si  la  pathogénie  d&i'appendicite  est  bien  établie,  il  n'en  est  pas 
de  môme  des  formes  climques,  et  ,il  nous  reste  encore  beaucoup 
à  apprendre  sur  le  pronostics  «t'4éH]âkitement  de  cette  affection. 
Quelques  chirurgiens,  particulièrement  en  France  et  en  Amérique, 
prétendent  qu'il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  de  l'appendicite; 
mais  ils  oublient  que  toute  inflammation  n'est  pas  infectieuse,  et 
qu'elle  n'aboutit  pas  toujours  à  un  état  chronique.  Je  soutiens,  au 
conlraire,  qu'il  est  inutile  d'avoir  recours  à  un  chirurgien  dans  le  cas 
d'appendicite  simple  suivant  son  évolution  normale,  et  se  déve- 
loppant, pour  la  première  fois,  chez  un  sujet  par  ailleurs  bien  por- 
tant. Le  médecin  doit  être  toujours  prêt  àintervenir  à  la  moindre 
alarme,  comme  il  faut  se  préparer  à  faire  une  trachéotomie  en  cas 
de  diphtérie  ou  une  trépanation  en  cas  d'otite  moyenne.  Pendant 
les  premières  48  heures,  dans  un  cas  d'appendicite,  il  y  a  beau- 
coup d'incertitude,  parce  qu'il  est  impossible  de  prédire  quelle 
sera  la  marche  de  l'inflammation,  et  il  peut  même  arriver  qu'on 
ne  constate  aucun  signe  capable  de  renseigner  sur  l'état  de  l'ap- 
pendice. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  l'observation  d'un  cas  simple. 
Tout  le  monde  sait  que,  alors  que  tous  ses  contemporains  consi- 
déraient cette  afi^ction  comme  une  inflammation  du  cœcum,  Addi- 
soN,  en  1839,  en  donnait  une  exacte  description  comme  appendi- 
cite. Le  malade  s'est  plaint  plus  ou  moins,  depuis  quelque  temps, 
de  douleur  et  de  malaise  dans  la  région  iliaque  droite,  douleur 
augmentant  par  l'exercice,  ou  à  la  suite  de  constipation,  ou  après 
des  excès  de  boire  ou  de  manger  :  néanmoins  il  a  pu  continuer 
ses  occupations  jusqu'au  jour  où,  après  s'être  exposé  au  froid,  ou 
avoir  fait  une  trop  longue  promenade,  ou  s'être  surmené,  il  a 
ressenti  brusquement  une  douleur  beaucoup  plus  vive,  s'aocom- 
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nlractures,  de  frissons,  et  parfois  d'é.tat  nauséeux 
nenl.  La  douleur  est  ressentie  d'abord  dans  tout 
e  peut  être  plus  aiguë  au  oiveau  de  l'ombilic,  et,  en 
e  se  localise  dans  la  région  iliaque  droite  que  24 
près  le  début.  La  douleur,  quoique  vive,  est  tolé- 
Bionomie  dumalade  n'en  semble  pas  altérée;  néan- 
ien  ne  doit  pas  trop  s'appuyer  sur  cette  observa- 
ir  son  pronostic.  En  général,  il  existe  de  la  perte 
constipation  aussi  opini&tre  que  dans  le  cas  de 
t«  :  il  ne  passe  plus  ni  gaz,  ni  matières,  lorsque  le 
,  été  vidé.  Le  vomissement  ne  persiste  pas  au  delà 
utroisiëmejour  ;  le  pouls  est  plus  rapide,  mais  fort 
respiration  se  fait  sans  difficulté  ni  douleur,  et  la 
t  jamais  excessive,  tombe  du  sixième  au  dixième 
I  tièvre  tombe  subitement,  d'autres  fois  il  y  a  des 
3  température  sans  «ause  appréciable. 

Méthode  d'examen. 

te  importance  pour  le  médecin  de  connaître  par- 
de  l'abdomen  d'un  sujet  atteint  d'appendicite,  car 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement.  Il  est 
aminer  soigneusement  le  ventre  &  chaque  visite, 
isme  de  sir  Iîeorges  Hunpbhy  :  Les  yeux  d'abord, 
Ile  et  non  la  Ungue.  Le  ventre  doit  être  parfaile- 
fia  de  constater  s'il  est  distendu  ou  non,  s'il  est 
lobile  dans  les  mouvements  respiratoires,  et  si  le 
re  est  plus  accusé  d'un  cdlé  que  de  l'autre.  Faisant 
lation  avec  la  main,  ou  explore  la  sensibilité  de 
iliaque,  en  rechercbanl  le  maximum  au  niveau  du 
ÎURNEv.  Même  au  début  de  la  maladie,  avant  que 
ilaigoe  de  douleur  dans  le  ventre,  la  fosse  iliaque 
ible,  et  on  constate  des  irradiations  dans  tout  le 

e  distend  un  peu,  et  le  quart  inférieur  droit  est 
use  de  la  rigidité  musculaire.  Celle  contracture 
iseigne  mieux  que  la  palpation  sur  l'état  de  Tin- 
ra-abdominale.  Elle  disparaît  habituellemeol  au 
jours,  mais  parfois  elle  persiste  assez  longtemps 
vaste  abcès  peut  se  former  sans  qu'on  le  recon- 

ïDlracture  disparait,  ou  lorsqu'elle  a  diminué  sous 
'anesthésie.  on  peut  souvent  sentir,  dans  la  fosse 
une  tuméfaction  de  forme  ovalaire,  s'éteodanl  pa- 
n-dessus du  ligament  de  Poupart,  depuis  1  ombilic 
suivant  la  situation  de  l'appendice  vermiforme.  A 
>D  ne  constate  pas  une  matilé  complète,  parce  que. 
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en  géDéral,  il  existe  à  ce  niveau  une  anse  intestinale  paralysée 
et  remplie  de  gaz.  La  tumeur  au  début  est  nettement  inflammatoire, 
et  peut  ou  non  se  transformer  en  abcès.  Elle  diminue  graduelle- 
méat  dans  les  cas  d'inflammation  simple,  en  même  temps  que  s'at- 
ténuent la  contracture,  la  Rensibilité  et  que  là  température  tombe. 
La  constatation  de  cette  tuméfaction  confirme  le  diagnostic  du 
médecio  et  lui  indique  qu  il  a  affaire  à  une  appendicite  simple 
qui  peut  ou  non  aboutir  à  la  suppuration.  Il  peut  se  faire,  d*autre 
part,  que  la  contracture  disparaisse  pour  donner  lieu  à  une  dis- 
tension aiguë  de  Tabdomen  sans  màtité  à  la  percussion  et  sans 
laméfaclion  locale.  Cet  état  est  grave  dans  les  cas  d'appendicite 
douteuse,  car  il  indique  souvent  une  inflammation  infectieuse 
aiguë  de  Tappendice,  mais,  le  plus  souvent,  c'est  une  erreur  de 
diagnostic,  et  il  est  du  à  une  colique,  ou  à  cette  forme  d'irritation 
péritonéale  consécutive  aux  opérations  abdominales  et  cède  aux 
lavements,  au  sulfate  de  soude,  au  sel  d'Ëpsom  à  petites  doses, 
on  encore  mieux  à  une  dose  d'huile  de  ricin. 

Traitement  de  Vappendicite  simple. 

On  peut  poser  comme  axiome  qu'un  cas  d'appendicite  qui  a 
été  bien  diagnostiqué  et  bien  traité  guérira,  par  le  simple  traite- 
ment médical  dans  les  cas  simples,  et  on  n'appellera  un  chirur- 
gien que  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  dévient  de  leur 
marche  normale.  On  doit  continuer  ce  traitement  médical  tant 
que  le  malade  semble  bien,  que  le  pouls  est  régulier,  ferme  et 
pas  trop  accéléré,  que  la  respiration  se  fait  facilement,  que 
I  abdomen  est  peu  distendu,  que  les  selles  sont  normales  ou  qu  il 
n'y  a  que  peu  de  constipation.  Il  vaut  mieux  ne  pas  employer 
dopium,  car  il  diminue  la  douleur  et  cache  les  altérations  du  vi- 
sage, qui  sont  les  indices  certains  de  la  marche  suivie  par  la  ma- 
ladie ;  lorsqu'on  a  à  employer  l'opium  dans  la  pratique  privée,  il 
vaut  mieux  l'administrer  en  injection  sous-cutanée,  et  ne  faire  la 
visite  suivante  que  lorsque  l'effet  de  l'injection  aura  été  produit. 
Comme  bonne  méthode  de  traitement  pratique,  j'ai  vu  d'excellents 
résultats  obtenus  par  celle  de  M.  Maylard.  Ëlie  consiste  à  admi- 
nistrer un  grand  lavement  d'eau  savonneuse,  puis  à  donner  toutes 
les  heures  une  cuillerée  à  café  de  sulfate  de  magnésie  dissous 
dans  un  verre  ordinaire  d'eau  chaude,  et  répéter  six  à  huit  fois 
la  dose  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  une  selle.  Appliquer  sur  la  fosse 
iliaque  droite  soit  des  compresses  d'eau  boriquée  chaude,  soit  un 
sac  de  glace,  suivant  que  le  malade  est  mieux  soulagé  par  l'un  ou 
Vautre  de  ces  moyens.  Le  malade  doit  garder  le  lit  jusqu'à  ce  que 
la  tuméfaction  et  la  sensibilité  aient  disparu^  et  son  alimentation 
doit  être  conseillée  de  telle  façon  que  la  digestion  se  fasse  aisé- 
ment et  qu  il  n'y  ait  ni  de  selles  trop  massives,  ni  de  constipation. 
U  farine  de  Benger,  le  lait  peptonisé,  des  œufs  crus,  battus,  du 
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lit,  do  boailloD  de  poolel,  sofflroal  à  soalenir  te  malade 
Dt  les  qnelqaea  jours  qne  darera  l'altaqae  aignë. 

PronotlU  de  Vappendicite. 

aajoriti  des  cas  d'appeadictte  gaérisseol,  et  dans  aoepre- 
atlaqne  oa  admet  qu'il  y  arécidive  dans  Irois  cas  pour  un; 
1  maladie  est  traîtresse,  et  pendant  l'accès  aigu  le  médecin 
Te  constamment  sur  ses  gardes  pour  éviter  toute  surprise 
ir  ne  pas  éfre  exposé  à  appeler  le  chirurgien  trop  tard, 
change  d'beure  en  heure,  et,  saur  dans  les  cas  très  bénins, 
ide  doit  être  tu  trois  ou  quatre  fois  parjour  ;  et  si  la  dis- 
est  trop  grande,  il  est  prudent  d'amener  le  malade  aussi  prés 
lasible  de  son  médecin,  dès  que  le  diagnostic  est  certain. 
modiScation  de  la  physionomie  du  malade  est  un  des  pre- 
symptdmes  qui  doit  inquiéter  ;  il  parait  anxieux  et  dans  un 
e  malaise,  sans  qu'on  puisse  en  expliquer  la  cause  ;  le  pouls 
it  plus  rapide,  plus  petit  et  plus  mou  :  la  température  at- 
3t  dépasse  même  39''5  ;  la  respiration  devient  embarrassée  ; 
men  est  plus  distendu,  plus  sensible,  et  la  tuméfaction  de 
ion  iliaque  droite  est  plus  accentuée.  L'aspect  du  malade, 
ïdificalions  du  pouls,  l'augmentation  de  la  sensibilité  de 
men, surtout  si  on  ta  constate  en  dehors  d'une  lumeur  nette, 
!s  indications  les  plus  importantes  que  l'appendicite  ne 
is  son  évolution  normale  vers  la  guérison,  et  quoique  ces 
6mes  n'aient  pas  grande  importance  par  eux-mêmes  sépa- 
l,  leur  apparition  me  fnit  conseiller  l'intervention  opéra- 
lussi  rapidement  que  possible.  J'opère  aussi,  pendant  l'at- 
Mguë,  lorsque  le  malade  a  êlê  soumis  malencontreusement 
purgationscathartiques,  et  quand  les  contractures,  les  vo- 
nents  stercoraux,  le  faciès  hippocratique  indiquent  que 
nmation  n'est  plus  limitée  au  voisinage  de  l'appendice, 
{u'elle  est  infectieuse  et  qu'elle  a  envahi  la  grande  cavité 
néale,  quoique  dans  ces  cas,  je  l'avoue,  il  n'y  ait  que  peu  de 
es  do  succès. 

1  autre  côté,  quoique  la  modification  du  pouls,  l'élévation 
température  et  l'aggravation  des  autres  sympt<>mes  dé- 
eut  que  l'iatlammation  fait  des  progrès,  le  chirurgieo  ne 
as  oublier  que  les  cas  les  plus  défavorables  sont  parfois  les 
ompeurs.  Le  médecin  peut  par  ses  remèdes  soulager  la 
ir,  arrêter  les  vomissements,  empêcher  la  constipation  en 
temps  qu'il  y  a  un  temps  d'arrêt  dans  la  marche  inflamma- 
le  l'appendicite.  La  gangrène  de  l'appendice  peut  se  faire 
douleur  soit  augmentée  ou  non,  et  alors  qu'il  y  a  une  chute 
ipérature,  et  si  l'intelligence  n'est  pas  troublée,  le  malade 
e  faire  illusion  sur  la  gravité  de  son  état, 
périence   nous  a    appris  qu'un  abdomen   non  distendu. 
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dans  lequel  les  gaz  peuvent  circuler,  ou  même  avec  de  la 
diarrhée,  ne  doit  pas  faire  exclure  nécessairement  le  diagnostic 
d'appendicite,  même  des  formes  les  plus  graves.  Ces  cas  anormaux 
sont  heureusement  rares  ;  mais  Tabsence  ou  la  modification  des 
symptômes  produit  des  résultats  désastreux,  puisqu'elles  dimi- 
nnentla  gravité  du  pronostic  pour  les  parents,  tandis  que  le  mé- 
decin avisé  ne  modifie  en  rien  sa  façon  de  voir,  basée  sur  l'accé- 
lération persistante  du  pouls,  et  Taugmentation  de  la  douleur  ab- 
dominale au  niveau  de  Tappendice.  Il  est  un  autre  phénomène  qui, 
au  cours  de  Tappendicite,  peut  induire  le  chirurgien  en  erreur, 
c'est  la  sédation  passagère  des  symptômes  faisant  croire  à  une 
amélioration  ;  mais  Tétat  du  pouls  et  la  persistance  de  la  sensi- 
bilité de  l'abdomen  permettent  d'éviter  Terreur.  Cette  situation 
commande  l'opération  d'urgence,  avant  le  retour  des  symptômes 
défavorables  qui  réapparaissent  souvent  avec  une  intensité  exa- 
gérée. 

Diagnostic  différentiel. 

Le  chirurgien  doit  être  absolument  sûr  de  son  diagnostic  avant 
d  opérer  un  malade  atteintd'appendicitè.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  lappendicite,  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  ganglions  mé- 
seDtériques  tuberculeux  enflamméSfd^hystérie,  d'inflammation  des 
ovaires  ou  des  annexes,  de  testicule  retenu  dans  Tanneau  ingui- 
nal et  enflammé;  de  même  ne  pas  la  prendre  pour  des  douleurs  de 
colique  hépatique,  ou  néphrétique,  ou  intestinale,  ou  même  de 
pleurésie  et  de  pneumonie.  Il  suffit  de  suivre  le  malade  pendant 
quelques  heures,et  on  voit  les  symptômesabdominaux  s'aggraver, 
tandis  que,  en  cas  de  non-appendicite,  les  autres  symptômes  de- 
viennent de  plus  en  plus  nets. 

Traitement  opératoire  de  Vappendicite. 

a.  Laparotomie  primitive. 

En  présence  d*un  cas  aigu  d'appendicite,  n'évoluant  pas  vers  la 
guérison,  il  faut  ouvrir  Tabdomen  ;  et,  au  risque  d'être  ennuyeux, 
je  répète  encore  les  signes  d'aggravation  :  changement  de  la  phy- 
sionomie du  malade,  altération  du  pouls  qui  devient  plus  rapide, 
respiration  étant  de  moins  en  moins  abdominale,  obstruction  de 
Imteslin,  vomissement  continu  de  matières  brunâtres,  alors  que 
le  malade  garde  le  repos  le  plus  complet.  Dans  de  pareils  cas, 
une  laparotomie  est  toujours  une  opération  sérieuse  et  ne  doit 
pas  être  entreprise  à  la  légère.  Rien  ne  peut  renseigner  le  chi  - 
nirgien  sur  l'état  de  l'appendice,  tant  que  l'abdomen  n'a  pas 
été  ouvert,  et  il  doit  décider  quel  est  le  meilleur  moment  pour  in- 
tervenir.Il  choisira  l'incision  qui  le  conduira  le  mieux  sur  Tappen- 
dioe.Habituellement  j'incise  suivant  une  ligne  passant  parle  point 
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ac-fiurney  et  parallèle  au  ligament  d«  Poopart,  et  jâ  pré- 
leclionner  les  muscles  oblique  interae  et  traasverse  plutAt  que 
Bsocier  leurs  faisceaux.  L'incisiou  du  péritoiue  s'éleod  aussi 
]ue  celle  de  la  peau  :  deuxpiacesâ  forcipressureeont  placées 
es  deux  lèvres  de  riQcisiou,pour  les  retrouver  plus  aisémeol 
la  de  l'opération.  11  est  inutile  d'isoler  la  «surface  opératoire 
de  la  gaze:  cela  n'a  pas  grand  résultat,  et  fait  perdre  du  temps 
eut  être  mieux  employé.  Dès  que  le  péritoine  est  sectioDué, 
ïul  voir  jaillir  le  pus  alors  même  que  la  maladie  a  été  de  très 
X  durée.  Sa  quantité  peut  ëlre  1res  variable,  et  il  peut  1res 
en  exister,  alors  même  qu'on  n'avait  senti  aucune  tumeur.  Le 
souvent  on  ne  voit  sourdre  qu'un  peu  de  liquide  péritonéal  : 
irurgiea  doit  aller  &  la  recherche  du  bord  externe  du  cAlon,  et 
doit  pas  le  sortir  de  l'abdomen  avant  d'avoir  trouvé  l'ap- 
ice. 

bituellement  il  est  difficile  de  reconnaître  exactemeat  le 
del'inllammation  :  les  tissus  voisins  sonl  collés  tout  autour, 
ut  y  avoir  un  ommencement  de  perforation,  ou  bien,  au. 
1  étonnement  du  chirurgien,  l'appendice  peut  être  sain, 
rsque  dans  un  cas  aigu  le  pus  jaillit,  il  vaut  mieux  ne  faire 
ne  ex|iloratioa  de  la  cavité  de  l'abdomen,  parce  que  les  adbé- 
!S  peuvent  être  très  ténues  et  la  moindre  irrigation  peut 
ilruire.  11  faut  alors  placer  un  drain,  puis  faire  un  pansement 
laire  avec  de  la  gaze  et  du  coton.  Une  coacréliou,  ou  mime 
agnaent  d'appendice  gangrené  peut  être  éliminé  &  un  autre 
3ment,  et  la  malade  arrive  lentement  ii  la  guërison.  Sa  coo- 
cence  peut  sa  prolonger  par  l'existence  d'un  prolongement 
t  profondément  dans  la  Tosse  iliaque,  et,  très  souvent,  on 
se  former  uns  hernie  ventrale  au  niveau  de  l'incision,  si  le 
de  se  livre  trop  tAt  à  un  travail  manuel  ou  os  porte  pas  un 
[âge  approprie. 

rsqu'on  le  trouve  rapidement,  et  qu'il  n'y  s  aucun  iocon- 
mt  pour  les  parties  voisines,  on  peut  enlever  l'appendice  si 
oit  coDliauer  l'opération.  On  fait  une  ligature  au  niveau  du 
i-appendice  ;  l'appendice  lui-même  est  disséqué  soigneuse- 
:  sans  léser  sa  paroi,  jusqu'à  ce  que  deux  lambeaux  de  tissu 
ix  et  musculaire  puissent  être  sectionnés  près  du  canal 
1.  Les  deux  lambeaux  sont  retirés  très  doucement  jusqu'à 
e  les  couches  muqueuse  et  sous-muqueuse  soient  isolées,  ce 
n'est  pas  difficile,  parce  que  le  tissu  sous-muqueux  est  le 
I  d'uD  œdème  inflammatoire.  On  fait  une  ligature  de  soie 
leux  points  sur  le  tissu  sous-muqueux,  et,  entre  les  daux 
ires,  ou  sectionne  l'appendice  en  ayant  soin  que  son  con- 
ne  pénétre  pas  dans  la  cavité  abdominale, 
m  des  fragments  de  l'appendice  est  enlevé,  et  le  moignon 
reste  est  désinfecté  en  le  touchant  avec  uae  goutte  d'acide 
ique  pur.  Les  deux  lambeaux  soqt  rapprochés  vers  l'extré- 
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mité  et  réunis  par  deux  ou  trois  sutures  de  Lembat  avec  le  fil  de 
soie.  On  fait  ensuite  une  irrigation  des  tissus  voisins  avec  une 
solulionde  biiodure  de  mercure  à  1/5000  :  on  éponge  soigneu- 
sement la  fosse  iliaque,  puis  Tabdomen  est  refermé  sans  le 
moindre  drainage,  alors  même  qu'un  petit  abcès  aurait  été  ouvert 
au  cours  de  Topération.  J'emploie  ensuite  trois  rangs  de  sutures 
pour  fermer  Fincision  abdominale  :  une  suture  continue  de  soie 
poarle  péritoine,  des  sutures  interrompues  de  queue  de  Ransu- 
roopour  Taponévrose  des  muscles  deTabdomen,  et  des  sutures 
de  catgut  pour  la  peau.  Un  pansement  antiseptique  recouvre  la 
plaie.  Elle  guérit  généralement  par  première  intention,  et  je  n'ai 
pas  d'inquiétude  pour  la  formation  ultérieure  d'une  hernie  ventrale. 

Telle  est  l'opération  qu'on  doit  faire  d'urgence  dans  beaucoup 
de  cas  d'appendicite  aiguë  :  on  ne  la  pratique  pas  suffisamment 
chez  nous,  si  j'en  juge  parla  grande  quantité  de  cas  d'abcès  qui 
Tiennent  entre  nos  mains  à  Thopital.  Il  est  nécessaire  de  con- 
Taincre  les  praticiens  qu'une  opération  précoce  doit  être  conseil* 
lée  dans  beaucoup  de  cas  d'appendicite  et  qu^il  est  possible  de  re- 
coonaître  une  période  de  rémission  d'une  amélioration  par  les 
symptômes  qui  accompagnent  la  guérison.  L'opération  ne  fait 
courir  aucun  danger  :  les  symptômes  aigus  sont  amendés,  et  la 
période  de  convalescence  est  matériellement  raccourcie. 

6.  Laparatomie  secondaire. 

Il  est  un  second  groupe  de  cas  dans  lesquels  l'abdomen  doit 
être  ouvert  pour  des  effets  plus  éloignés  de  l'appendicite,  et  dans 
ces  cas,  l'opération  se  fait  dans  des  conditions  beaucoup  plus  fa- 
vorables qae  précédemment.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels  un  gros 
abc^  a  eu  le  temps  de  se  former  :  lorsque  des  crises  répétées 
prouvent  qu'il  y  a  une  maladie  permanente  de  l'appendice, 
lorsqu'un  malade  qui  semble  guéri  ressent  encore  un  trouble 
dans  sa  région  iliaque  droite,  alors  même  que  les  phénomènes 
douloureux  ne  sont  ressentis  qu'à  la  suite  de  fatigue  ou  de  sur- 
menage, ou  qu'il  persiste  une  tuméfaction  dans  la  région  iliaque 
droite,  qui  est  sensible  à  la  pression,  surtout  si  ce  symptôme 
coexiste  avec  une  constipation  habituelle,  ou  lorsque  l'appendice 
a  besoin  d'être  soit  exploré,  soit  enlevé.  Enfin,  il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  il  vaut  mieux  enlever  l'appendice  pour  que  le 
sujet  soit  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  pré- 
venir une  récidive,  comme  chez  un  habitant  de  la  campagne,  ou 
un  navigateur,  ou  un  explorateur,  qui  par  plaisir  ou  par  devoir 
vivent  loin  des  centres.  A  la  vérité,  nous  ne  savons  pas  si 
Tablation  de  l'appendice  guérit  un  malade,  et  on  connaît  bien 
rhistoire  de  ce  malade  sujet  à  des  attaques  de  colique  très  dou- 
loureuse qui  lui  enlevaient  l'usage  de  la  parole  et  qui  habitant  un 
pays  où  exerçaient  de  nombreux  chirurgiens,  avait  écrit  sur  son 
abdomen  cette  légende  :  «  Je  vous  en  prie,  ne  m'ouvrez  pas  encore 
Tabdomen  :  l'appendice  a  déjà  été  enlevé  trois  fois.  » 
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S  opérations  secondaires  se  foDtdaDsdesconditions beaucoup 
favorables  :  le  malade  est  dans  un  meilleur  état  de  santé  : 
irargien  peut  choisir  son  temps  :  le  champ  opératoire  peut 
mieux  antiseptisé,  et  l'opératioa  est  moins  précipitée.  La 
lode  opératoire  diffère  nécessairement  suivaDt  le  but  à  at- 
Ire  :  et,  d'après  mon  expérience,  c'est  bien  plus  souvent  pour 
aer  un  ahcës  qui  a  pu  se  ibrmer  que  par  suite  d'une  erreur 
igaostic  ou  d'un  manque  d'attention.  Tout  d'abord,  l'abcès 
e  développe  à  la  suite  d'une  appendicite  est  dans  la  cavité 
3nâale  ;  mais  dans  beaucoup  de  cas,  le  péritoine  cède  et 
is  pérityphlitique  fuse  dans  le  tissu  connectîf  l&che,  sibien 
est  rétropérilonéal.  Le  chirurgien  doit  d'abord  voir  si  l'ab- 
!t  en  dehors  ou  en  dedans  de  la  cavité  péritonéale.  Il  est 
ant  plus  facile  de  reconnaître  un  abcès  intrapéritonéal  que, 
ue  je  suis  appelé  pour  un  cas  douteux  dans  lequel  existe 
.  suppuration  sans  qu'on  trouve  une  collection  de  pus,  je 
re  agir  comme  si  l'abcès  était  relropéritonëal  et  je  fais  dans 
inc  droit  une  incision  suffisamment  élevée  au-dessus  de  k 

iliaque  pour  prévenir  une  nécrose  osseuse  s'il  persiste 
ite  une  fistule.  L'incision  est  faite  dans  la  région  lombaire 

profondément  pour  que  le  pus  puisse  s'échapper  en  section- 
l'aponévrose  lombaire,  puis  Tabcës  est  facilement  irrigué  et 
lé. 

>n  déplus  facile  que  de  reconnaître  un  abcès  situé  dans  la 
I  péritonéale,  puisqu'il  forme  une  tuméfaction  localisée,  don! 
lite  n'est  pas  masquée  par  un  faacia  aussi  dense  que  celui 
orne  un  abcès  rétro péritonéal.  On  comprend  difficilement 
le  aussi  vaste   collection   de  pus  ait  pu  passer   inaperçue 

longtemps.  La  direction  dVn  abcès  intrapéritonéal  est  très 
ble,  sans  doute  ft  cause  de  la  situation  variable  de  l'ap- 
ice  :  il  peut  avoir  une  direction  verticale  et  faire  croire  inné 
1  du  rein  ;il  peut  avoir  une  position  oblique  dansTabdomen; 
mmet  de  la  tumeur  peut  être  situé  dans  le  bassin,  et  on  l'y 
ivre  par  le  toucher  rectal,  ou  bien  il  peut  se  cacher  derrière 
cumel  avoir  une  forme  allongée,  bien  que  dans  la  plupart 
as  l'abcès  retrocEecal  soil  peliL  et  limité. 
elle  que  soit  la  direction  d'un  abcès  intrapéritonéal,  il  faut 
ier  sur  la  partie  la  plus  saillante  sans  s'occuper  de  telleoQ  telle 
chirurgicale.  Mais  si  un  abcès  appendiculaire  intrapéritonéal 
à  faire  saillie  au  câté  externe  du  cœcum,  l'incision  devra  se 
'ocher  beaucoup  plus  que  de  coutume  de  l'épine  iliaque 
ieure  et  supérieure  ;  si  le  pus  ne  parait  pas  immédiatement, 
nen  du  bord  externe  du  caecum  fera  facilement  trouver  un 
.Je  prétends  que  lorsque  cette  forme  d'abcès  s'est  vidée,  il  ne 
ixplorer  la  cavité  ui  avec  le  doigt  ni  avec  un  instrument  ;  on 
it  pas  non  plus  rechercher  l'appendice,  ni  quelque  concré- 
[ui  aurait  pus'en  échapper.  Il  suffit  de  laisser  couler  le  pus, 
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de  nettoyer  ]es  bords  de  la  plaie  en  faisant  une  irrigation  avec  une 
solution  chaude  de  biiodure  de  mercure  à  1/5000,  en  la  faisant 
couler  sur  la  plaie  avec  un  broc.  On  place  ensuite  un  drain  dans 
lacavité  de  Tabcès,  puis  on  fait  le  pansement  ordinaire  à  la  gaze 
et  au  coton. 

Il  est  bon  de  donner  de  Topium  après  que  l'abcès  a  été  ouvert, 
bien  que  le  médicament  soit  contre-indiqué  dans  les  cas  d'appen- 
dicite avant  l'opération,  et  je  suis  sûr  que  deux  ou  trois  de  mes 
malades  doivent  leur  vie  à  ce  qu'ils  en  ont  pris.  Il  vaut  mieux 
l'administrer  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  de  morphine, 
et  les  répéter  quand  le  malade  est  agité.  Il  faut  donner  un  lave- 
ment purgatif  deux  ou  trois  jours  après.  Il  arrive  parfois  qu'une 
partie  de  l'appendice  ou  qu'une  concrétion  qui  y  était  renfermée 
est  éliminée  dans  le  pansement;  mais  ce  ne  sont  pas  des  compli- 
cations :  car  ces  cas  guérissent  très  lentement,  et  il  persiste  une 
fistule  qui  met  des  mois  à  se  fermer.  D'après  mon  expérience,  la 
production  d'une  hernie  ventrale  n'est  pas  fréquente,  et  lorsque  la 
cicatrice  a  de  la  tendance  à  être  distendue,  Fapplication  d'un  bon 
bandage  la  combat  avantageusement.  J'aimerais  à  connaître  l'ex- 
périence de  ceux  qui  ont  pu  suivre  les  cas  après  l'opération,  et  ont 
pa  voir  la  fréquence  de  la  hernie  ventrale,  et  les  conditions  de 
son  développement.  Je  me  rappelle  actuellement  deux  cas  dans 
lesquels,  après  une  suppuration  prolongée,  il  se  forma  une  cica- 
trice parfaite  :  dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  maçon,  et  dans 
laatre  d'un  jeune  garçon  qui  depuis  a  gagné  le  prix  de  natation 
dans  sa  ville  natale . 

On  fait  aussi  la  laparotomie  dans  un  groupe  de  cas  bien  diffé- 
rents; lorsqu'on  veut  enlever  l'appendice  pour  soulager  de  symp- 
tômes qui  ont  été  causés  par  l'inflammation  aiguë.  Mai^  je  n'in- 
sisterai pas  aujourd'hui  sur  ces  cas,  car  les  indications  et  les  con- 
ditions de  cette  opération  sont  actuellement  bien  déterminées. 
Le  chirurgien  peut  avoir  les  plus  grandes  difficultés  au  cours  de 
lopération  :  l'appendice  peut  n'être  trouvé  qu'après  de  longues 
recherches  ;  il  peut  être  pris  dans  le  tissu  de  cicatrice,  ou  bien 
adhérer  au  caecum  ou  à  l'iléon,  de  telle  sorte  que  son  ablation  soit 
impossible,  ou  bien  il  forme  la  racine  d'un  abcès  qui  s'enfonce 
profondément  dans  l'abdomen.  Les  deux  lignes  habituelles  d'inci- 
sion sont.  Tune  passant  par  le  point  de  Mac  Burney^  parallèle  au 
ligament  de  Ponpart,  Tautre  suivant  le  bord  externe  du  grand 
droit  de  l'abdomen.  L'incision  passant  dans  lapartieinférieure  de 
la  ligne  semi-lunaire  a  cet  avantage,  dans  les  cas  douteux,  qu'elle 
permet  d*explorer  plus  aisément  et  plus  complètement  Tutérus  et 
les  annexes  (i). 

(1)  BntUh  Med.  Journal,  25  nov.  1899. 
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MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 
l'ezlstenos  de  l'ananlc  tbtx  lat  animaux  à  Vital  normal 
icalûationdans  certsiniarganu.  — H.  Gauthihr. —  Les  re- 
les  de  l'orateur  lui  permettent  d'aflirmer  la  présence 
nie  de  l'arsenic  dans  la  glande  thyroïde  de  tous  les 
ux  herbivores  et  carnivores  et  de  l'homme  lai-méme  à 
1res  faibles,  il  est  vrai,  mais  pondérables.  Dans  tous  les 
organes,  sauf  dans  le  tbvmus,  le  cerveau  et  la  peaUj  oà 
I  trouve  de  moins  grandes  quantités  que  dans  le  corps  thy- 
l'arsentc  fait  complètement  défaut  à  l'état  normal.  11  n'en  a 
:  rencontré  non  plus  dans  le  sang. 

s  la  glande  thyroïde  de  l'homme.  lia  trouTé  jusqu'à  0  gr. 
illigr.  d'arsenic  pour  127  grammes  de  glande.  Cet  arsenic 
fourni  par  un  certain  nombre  d'aliments  ;  il  est  apporté 
blement  par  les  globules  blancs  et  se  fixe  sur  le  noyau  des 
13  où  on  le  trouve  combiné  aux  uucléines.  Ces  nncléines  ar- 
les  doivent  être  rapprochées  des  nncléines  phosphorées  sur 
lies  l'orateur  a  appelé  autrefois  l'attention, 
dernier  point  qui  mérite,  en  outre,  d'âtre  rp.levé  k  cause 
nséquences  qa'(in  peut  en  tirer  au  point  de  vue  de  la  pa- 
ie etde  la  thérapeutique,  c'est  que  la  présence  de  l'arsenic 
ssi  nécessaire  que  celle  de  l'iode  au  bon  fonctionoemeat  de 
ide  thyroïde. 

ormation  de  la  cloison  nasale  chez  le  fostus-  —  M.  Jacob  pré- 

[l)  une  série  de  pièces  qui  établit  l'existence,  chez  le  fœtus 

Douveau-né,  de  malformations  de  la  cloison  médiane  des 

nasales,  malformations  niées  Jusqu'ici,  et  qui  n'apparaî- 

t  qu'à  partir  de  l'âge  de  six  ou  sept  ans. 

gaoe  de  Jacobson  paraît  jouer  un  râle  dans  la  prodacUou 

alformations. 

;ea  altérations  des  nsrfi  satellites  des  artères  nonrrioidrea  des 
lie  racUUsme.  —  A.  W.  Lotine  (2).  — L'influence  du  système 
Lx  sur  le  développement  et  sur  la  nutrition  des  os  est  établie 
nombreuses  observations  cliniques  ayant  démontré  des 
ions  profondes  des  os  dans  diverses  maladies  nerveuses, 
ne  que  par  toute  une  série  d'expériences  (Schiff,  Nasse, 
Edwards,  Mahtegazïa,  Kassowitz,  Raz^howski)  ayant 
1  évidence  les  lésions  qui  se  produisent  dans  les  os, 
'on  sectionne  leurs  nerfs  respectifs.   On  sait  d'autre  part 

ciété  anatomique,  1"  ddccmbre  1899. 

ratck,  21  mai  1899.  n*  31.  Travail  dn  laboratoira  anitomo  pathologiqoa 

ttitur  W:nooii*dow. 
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qae,  en  dehors  des  lésions  du  squelette,  le  rachitisme  détermine 
des  troubles  nerveux  indiquant  une  hyperexcitabilité  du  système 
nerveux.  A  cet  ordre  de  troubles  nerveux  se  rattachent  :  Tinsom- 
nie,  les  sueurs  localisées  à  la  tête,  la  transpiration  généralisée  à 
tout  le  corps,  le  spasme  du  larynx.  Ces  considérations  ont  déter- 
miné l'auteur  à  entreprendre,  sur  la  proposition  du  prof.  Wino- 
GRADow,  des  recherches  dans  le  rachitisme  sur  les  altérations  mi- 
croscopiques des  nerfs  qui  pénètrent  dans  les  os  avec  les  artères 
nourricières  L*auteur  s  est  servi,  pour  ses  études,  des  os  de  la 
jambe  et  notamment  du  tibia  dont  Torifice  de  Tartère  nourricière 
se  distingue  par  ses  grandes  dimensions  et  son  siège  constant. 
Ses  examens  microscopiques  portèrent  donc  sur  les  faisceaux 
vasculo-nerveux  pénétrant  dans  Torifice  destiné  à  l'artère  du  tibia, 
et,  dans  quelques  cas  moins  nombreux,  sur  ceux  du  fémur. 

Les  os  provenaient  de  six  sujets  rachitiques  âgés  de  6  à  18 
mois  et  morts  d'affections  intercurrentes:  tuberculose  pulmo- 
naire, tuberculose  miliaire,  broncho-pneumonie  et  entérite.  L'au- 
teur procéda  aux  mêmes  examens  microscopiques  des  faisceaux 
vasculo-nerveux  des  os,  à  litre  de  contre -expérience,  sur  plusieurs 
sujets  plus  jeunes,  mais  exempts  de  toute  trace  de  rachitisme. 

\  Texamen  microscopique  des  nerfs  des  sujets  rachitiques,  Tau- 
leur  put  constater  la  prolifération  des  petites  cellules  dans  le 
tissu  conjonctif  entourant  le  nt*rf.  Sur  les  préparations  colorées 
selon  la  méthode  de  Wbigert  il  a  noté  le  gonflement  de  la  myéline^ 
sh  désagrégation  et  enfin  sa,  division  en  petites  gouttelettes.  Sur  les 
préparations  d'épreuves,  provenant  de  sujets  non  rachitiques,  la 
proUrération  de  petites  cellules  dans  le  tissu  conjonctif  entourant 
le  nerf  était  très  faible  ou  nulle  ;  quant  aux  préparations  colorées 
selon  Weigert,  on  y  notait  le  gonQement  et  la  désagrégation  delà 
myéline  (due  probablement  aux  manipulations  subies  par  des  tis- 
sosaussi  délicats  que  les  nerfs  de  cette  finesse),  mais  pas  de  traces 
évidentes  de  la  division  en  fines  gouttelettes. 

Sar  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  rnrine  des  typhiqnes  (i). 
—  M.  Terrilb  a  trouvé  le  bacille  d'Eberth  dans  Turine  des  typhi- 
ques  dans  iO  pour  100  des  cas . 

La  présence  du  bacille  dans  Turine  peut  se  constater  sans  qu'il 
y  ait  albuminurie,  même  s'il  existe  des  lésions  fonctionnelles  ou 
anatomiques  du  rein. 

L'époque  où  l'on  peut  trouver  le  bacille  dans  l'urine  est  très 
variable  ;  ce  peut  être  dans  la  première  semaine  de  la  maladie 
comme  en  pleine  convalescence. 

La  quantité  de  bacilles  typhiques  émis  dans  certains  cas  avec 
les  urines  peut  être  si  grande,  qu'elle  surpasse  celle  qui  est  émise 
avec  les  fèces. 

(1)  Coogrèf  de  la  Société  italienne  de  médecine  ioteroe  tenu  à  Rome  du  25 
IQ  28  octobre  1899. 
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dI,  dnns  certaias  cas  de  fièvre  typhoïde  douteuse, 
oyens  de  diagnostic  ordinaireB,  oa  pourra  Taire 
:ioBCOpiqae  de  rurioe,  qui,  s'il  est  positif,  donnera 
itère  différentiel. 

'ue  de  l'hygiène,  les  urines  dann  la  fièvre  typhoïde 
ioter  un  véhicule  de  contagion  efficace  :  aussi  l'oa 
'égard  des  urines  typhiques  toutes  les  précautions 
;i  sont  recommandées  pour  les  fèces  de  ces  ma- 

ion  dans  l'nrine  dn  noarrisaon  (1).  —  Nersbss  Unieop. 
:édent  travail,  l'auteur  a  montré  qua  la  diazo-réac- 
se  produisait  jamais  dans  les  urines  de  nourrissons 
action  s'opère  enajoulant  à  l'urine  de  l'acide  sul- 
trite  de  soude  et  un  peu  d'acide  chlorhydrique;  il 
,ns  certaines  urines  (rougeole,  typhoïde  par  exem- 

coloration  rouge  carmin.  Il  s'occupe  aujourd'hui 
infants  atteints  de  rougeole,  de  diphtérie,  de  vari- 
iimonie  catarrhale  ;  il  recherche   en  outre  quelle 

avoir  la  température  sur  la  production  de  celte 
les  conclusions  de  ce  long  mémoire  : 
sans  inDuence  au  point  de  vue  de  la  production  de 

tUCH. 

nt  pas  davantage  dans  les  cas  de  pneumonies  ca- 
s  ou  chroniques. 

la  varicelle,  le  coryza,  les  otites,  la  bronchite,  la 
Ërite  calarrhale,  la  syphilis  congénitale,  l'eczéma, 
ont  également  sans  influence  sur  la  production  de 
<a. 

au  contraire,  constamment  avec  les  urines  de  l'é- 
irougeole  ;  son  intensité  croit  et  décrottavec  celle 
si  celte  dernière  doit  avoir  une  terminaison  fatale, 
n  se  montre  jusqu'à  la  fin.  Dans  un  grand  nombre 
eut  étra  obtenue  qu'un  ou  deux  jours  avant  la  mort 
)  est  donc  d'une  grande  importance  au  point  de  vue 
Quelquefois  la  diazo-réactioo  peut  être  observée 
rodromique  de  la  maladie. 

idani  lacoqaelacho,  par  le  D'  Francisco  Ciha.  — 
leucocytose  dans  la  coqueluche  est  très  récente, 
en  1S97,  Meunier   (3)   en  1898,  De  A«icis  et  Pac- 
)99  sont  les  seuls  auteurs   qui  s'en  soient  encore 


ntUrkeHk..  t.  XLVI,  p.  SO. 

là   la pattiologie de  la  coqueluche. 

ftoM  dana    U  coqu«luch«   {Archivet  de  midteint  de*  en- 

')■ 

|Pte  dana  la  coqueluche  (Clinique  médicale  italienne,  a>  1). 
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Le  D*^  CiMA,  persuadé  que  la  clinique  ne  présente  un  réel  inté- 
rêt qu*à  la  condition  de  porter  ses  investigations  sur  un  grand 
nombre  d'observations,  a  pu  réunir  37  cas  de  leucocytose  dans  la 
coqueluche,  pris  sur  des  enfants  admis  à  la  clinique. 

Il  en  a  fait  deux  séries  suivant  le  chiffre  plus  ou  moins  élevé 
des  leucocytes. 

Par  son  examen  préalable  des  antécédents  ou  anamnésiques, 
de  ia  constitution  de  chaque  enfant,  de  la  gravité  de  la  maladie 
concomitante,  le  distingué  clinicien  a  su  mettre  en  lumière  cet 
axiome  dû  à  notre  grande  école  pastorienne,  «  que  dans  toute  ma- 
ladie infectieuse  les  leucocytes  sont  d'autant  plus  nombreux  que  leurs 
ennemis  sont  redouahles  %, 

Le  D'CiMA  établit  d'abord,  en  principe,  que  dans  la  coqueluche 
le  nombre  des  leucocytes  est  plus  élevé  que  dans  toute  autre  ma- 
ladie infectieuse  de  Tenfance.  Dans  son  exposition  des  37  cas  aussi 
bien  dans  la  première  que  dans  la  seconde  série,  le  chiffre 
moyen  des  globules  blancs  s'élève  à  23521,  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  23700  obtenu  par  Meunier. 

Quant  à  la  différence  qui  existe  entre  certains  cas  delà  première 
et  de  la  deuxième  série,  il  est  assez  difficile  d'en  donner  une 
explication  satisfaisante. 

De  Amicis  et  Pagchioni  ont  relaté  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  rap- 
port constant  entre  la  leucocytose  et  l'intensité  des  accès.  D'après 
MEL5IER,  il  serait  possible  que  vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  la 
leucocytose  est  à  son  déclin,  la  forme  de  Taccès  spasmodique  sur- 
vive à  rinfection  primitive.  L'auteur  estime,  par  l'ensemble  de  ses 
observations,  que  les  leucocytes  sont  en  rapport  direct  et  ascen- 
dant avec  l'aggravation  de  l'infection. 

Ainsi,  chez  un  enfant  âgé  de  5  mois,  Le  quatrième  de  la  i'^  série 
au  début  de  la  période  calarrhale,  on  a  compté  7590  leucocytes 
par  mmc,  tandis  que  la  semaine  suivante,  quand  la  toux  provoquait 
des  accès  caractéristiques,  leur  nombre  s'élevait  à  15780  par 
mmc.  Résumant  les  deux  séries  :  il  malades  étaient  âgés  de  moins 
d  an  an  ;  12  avaient  un  et  deux  ans,  12  de  deux  à  quatre  ans, 
1  de  cinq  et  un  autre  de  sept  ans. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénèse  de  la  leucocytose  dans  la 
coqueluche,  plusieurs  hypothèses  ont  été  émises.  Meunier  dit 
qu'elle  est  due  à  Tirritation  plus  grande  du  système  lymphatique 
Irachéo-bronchiqne,  et  Frqehlich  qu'on  doit  Tattribuer  en  grande 
partie  à  Faction  des  substances  toxiques  circulantes  développées 
par  l'infection  spéciale.  Le  D'  Cima  accepte  ces  deux  opinions  dans 
les  cas  où  les  enfants  sains,bien  constitués,  n'ont  aucune  complica- 
UoD  de  broncho-pneumonie  qui,  par  elle-même,  provoque  la  leuco- 
cytose. Toutefois,  si  Ton  traite  des  enfants  malingres,  gravement 
rachiliques,  anémiques  ou  scrofuleux,  on  ne  peut  exclure  un  cer- 
tain degré  de  leucocytose  due  à  Tune  de  ces  maladies.  Il  est  très 
probable,  en    effet,  que,  dans  les  cas  singuliers,  une  de  ces  pre- 
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mières  causes  doit  avoir  sur  l'autre  une  action  prépondérante. 
Dans  le  même  ordre  d'idées,  De  Amicjs  et  Pacchioni  ont  eu  Toc- 
casion  de  signaler  l'augmentation  des  leucocytes  dans  les  diverses 
périodes  de  la  maladie. 

Ces  auteurs  concluent  que  dans  la  période  catarrhale  les 
cellules  lymphatiques  augmentent  de  préférence  ;  dans  la  période 
ascendante,  vers  la  fin  de  celle-ci,  au  début  de  la  période  dé- 
croissante, les  cellules  lymphatiques  égalent  en  nombre  les  leu- 
cocytes, et  à  la  période  terminale,  les  deux  parties  se  trouvent 
daos  une  situation  inverse,  pour  le  motif  que  les  polymorphes 
polynucléaires  l'emportent  sur  les  cellules  lymphatiques.  Mais 
par  quel  mécanisme  s'opèrent  graduellement,  dans  la  généralité 
des  cas,  Taugmentation  des  leucocytes  polynucléaires  et  d'autre 
part  la  diminution  des  cellules  lymphatiques  ? 

Peut-être  est-ce  ici  le  cas  d'admettre  ensemble  les  hypothèses 
de  Meunier  et  de  Froblicu,  c'est-à-dire  qu  il  y  aurait  à  envisager 
comme  premier  facteur  Tirritation  des  glandes  trachéo-bron- 
chiques  provoquant  la  congestion  des  cellules  lymphatiques  et 
par  suite  graduellement  la  leucocytose  par  les  substances  toxi- 
ques de  l'infection. 

Le  pourcentage  moyen  des  18  cas  de  De  Amigis  et  Pacchioni 
appuie  en  fait  leur  affirmation  ;  mais  le  compte  des  globules 
ayant  été  fait  en  grande  partie  dans  la  période  ascendante,  et 
rarement  dans  la  période  catarrhale  et  décroissante,  ne  constitue 
point,  aux  yeux  du  D'  Ciha,  un  élément  suffisant  pour  en  tirer 
des  conclusions  exactes. 

Un  mémoire  récent  du  D^  Carrière  (!)  tend  à  démontrer  que  les 
leucocytes  polynucléaires  augmentent  avec  la  quantité  du  poison 
microbien  qui  se  forme  et  se  jette  dans  le  torrent  circulatoire  ; 
tandis  que  les  leucocytes  mononucléaires  diminuent  toujours 
dans  les  intoxications  du  même  genre  ;  enfin  les  cellules  lym- 
phatiques peuvent  être  diminuées  par  certaines  intoxications 
(bacille  d'Ëberth,  pneumocoque,  staphylocoque)  et  rester  nor- 
males dans  d'autres  (colibacille,  tuberculose).  Le  D""  Cima  pense 
néanmoins  qu'il  serait  nécessaire  de  renouveler  souvent  de 
semblables  expériences,  par  analogie,  en  admettant  que,  dans  la 
coqueluche,  la  formation  de  toxines  diverses  par  le  développe- 
ment concomitant  de  micro-organismes  variables  dans  l'arbre 
respiratoire  et  dans  d'autres  appareils  (notamment  pour  les 
troubles  gastro-intestinaux)  peut  ^favoriser  tantôt  la  multiplica- 
tion des  lymphatiques,  tantôt  celle  des  polynucléaires. 

Larçdde  et  Loeper  (2)  partagent  le  même  avis,  en  relatant  que 
Tétude  de  Téquilibre  leucocytaire  physiologique  chez  l'enfant  est 
loin  d'être  complet. 

(1)  «  Des  modifications  hystologiques  du  sang  dans  quelques  intoxications 
expérimentales.  »  {La  Presse  médicale,  n»  44,  1899.) 

^2)  L'équilibre  leucocytaire.  La  Presse  médicale  n*  24,  1899. 
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Les  expériences  faites  dernièrement  par  le  D' Durante  (1)  sur 
des  animaux  sains  se  seraient  rapprochées  de  la  vérité  si  elles 
avaient  été  opérées  sur  des  animaux  malades. 

Eq  résumé,  Timporlance  pathogénique  de  cette  leucocytose  dans 
la  coqueluche,  en  tant  qu'elle  confirme  la  nature  infectieuse  de  la 
maladie  peut  être  interprétée  favorablement,  si  Ton  entend  par 
là  qu'elle  est  un  des  principaux  moyens  de  défense  de  Torganisme 
contre  rinfeclîon  et  Tintoxication.  Ainsi  un  travail  de  Besredca 
entre  encore  plus  en  avant  dans  Texposition  de  cette  idée.  Il  a 
constaté  en  effet,  dansTinfection  diphtéritique,  qu'il  peut  y  avoir 
au  début  une  grande  augmentation  des  leucocytes  polynucléai- 
res, phénomène  qui  persiste,  en  cas  d'issue  favorable,  mais  qui 
diminue  au-dessus  de  50  0/0  quand  le  pronostic  est  fatal. 

Cest  d*ailleurs  une  excellente  méthode  pour  diagnostiquer  la 
nalarede  la  toux  dans  les  cas  douteux,  et  surtout  quand  l'accès 
ayant  eu  lieu  à  l'insu  du  m^.decin,  les  renseignements  fournis  par 
les  parents  sont  défectueux. 

I. Les  observations  duD'CiMA  ont  démontré  que  dans  la  coque- 
luche simple  de  l'enfance,  il  se  formait  une  leucocytose  attei- 
gnant un  chiffre  trois  fois  plus  élevé  de  globules  blancs  que  la 
quantité  normale  et  décrivant  dans  la  généralité  des  cas  une 
courbe  ascendante  et  descendante  en  rapport  avec  l'intensité  de 
la  maladie. 

II.  L*augmentation  des  globules  blancs  est  plus  grande  chez  les 
enfants  très  jeunes  et  affectés  de  complications  broncho-pulmo- 
naires ou  d'autre  état  morbide  particulier  (anémie  grave,  rachi- 
tisme, etc.) 

m.  Une  résulte  pas  des  présentes  observations  que  l'augmenta- 
tion des  globules  blancs  provient  en  premier  lieu  des  cellules  lym- 
phatiques et  ensuite  des  leucocytes  polymorphes  polynucléaires 
ou  de  ce  que  ces  derniers  augmentent  par  la  perte  des  premiers. 
Le  nombre  des  cas  où  le  sang  a  été  examiné  plusieurs  fois  dans 
le  cours  de  rinfection  n^estpas  suffisant  pour  voir  quelles  modi- 
fications quantitatives  subît  la  variété  des  globules  blancs. 

IV.  A  défaut  de  recherches  plus  minutieuses  et  plus  complètes 
faites  sur  des  enfants  bien  constitués  atteints  de  coqueluche,  on 
ne  peut  préciser  encore  le  mécanisme  pathogénique  de  cette 
leucocytose  qui  peut  être  due  aussi  bien  à  la  congestion  des  gan- 
glions trachéo-bronchiques  qu'à  l'infection  générale  ainsi  qu'à 
rirnlation  de  tous  les  organes  leucocytogènes. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Paralysie  générale  congénitale  (2).  —  Macdonald  et  Davidson, 
dans  trois  cas  d'idiotie  congénitale,  ont  trouvé  les  lésions  de  la 

(1)  La  leucocytose  dans  la  diphtérie  ;  Annales  de  VInstitut  Pasteur,  S%9H. 
(3)  Brit.  Mtd.  Joum.,  16  sept.  1699. 
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paralysie  générale.  Pas  d'antécédents  syphilitiques  chez  les  ascen- 
dants. Ces  faits  d'idiotie  congénitale  diffèrent  des  formes  décrites 
de  paralysie  générale  des  jeunes  sujets.  Dans  deux  cas,  la  para- 
lysie générale  put  être  reconnue  pendant  la  vie:  il  est  difficile  de 
dire  si,  dans  ces  cas,  il  s'agissait  de  paralysie  générale  congéni- 
tale ou  d'idiotie  compliquée  de  paralysie  générale  ;  toutefois  la 
première  hypothèse  semble  plus  probable. 

Paralysie  générale  progressive  chez  un  enfant  (i).  —  Cluglinski. 

—  Un  enfant  de  treize  ans,  depuis  environ  un  an,  présentait  des 
modifications  de  caractère  tout  à  fait  anormales,  ainsi  que  des 
troubles  de  la  parole.  A  Texamen  :  afTaiblissement  de  rinlelli- 
gence,  trouble  delà  parole,  inégalité  pupillaire,  perle  du  réflexe 
de  Faccommodation  à  la  lumière,  tremblement  des  mains  et  de 
la  langue,  exagération  des  réflexes  plantaire  et  patellaire  ;  la 
démarche  accuse  tous  les  signes  du  type  tabéto-cérébelleux 
décrit  par  Charcot. 

Du  côté  des  ante'cédents  héréditaires,  le  seul  renseignement 
digne  d'être  retenu,  c'est  que  la  mère  a  fait  une  fausse  couche 
lors  de  sapremière  grossesse;  quant  aux  antécédents  personnels, 
Tenfant  avait  été  atteint  d^une  lésion  ulcéreuse  de  la  plante  des 
pieds  alors  qu'il  était  encore  au  berceau  ;  à  noter  aussi  que  les 
dents  de  cet  enfant  ont  poussé  très  tard. 

Contribution  à  l'étude  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  infantile  (i). 

—  Halban,  OppENUtiiM,  Waldknburg,  Uchbrmann  ont  signalé 
des  faits  de  paralysie  infantile  pseudo -bulbaire  ;  mais,  vu  leur 
rareté,  Tauteur  en  relate  un  cas. 

Enfant  de  neuf  ans,  née  dans  des  conditions  normales,  mais 
dont  la  maladie  fut  remarquée  dès  les  premiers  temps,  l'enfant 
ne  pouvant  pas  prendre  le  sein  et  laissant  la  salive  couler  de  sa 
bouche.  Effacement  des  saillies  frontales,  disparition  des  mou- 
vements de  la  bouche,  écoulement  de  salive,  difficulté  de  rappro- 
cher la  tête  du  tronc. 

Il  s'agissait  certainement  d'une  affection  survenue  avant  la 
naissance  ;  mais  Tétiologie  en  était  obscure.  Généralement  il  y  a 
dans  ces  cas  des  porencéphalies.  Oppenubim  a  trouvé  de  la  po- 
rencéphalie  avec  microgyrie  d'un  côté,  de  la  mycrogysie  de 
l'autre. 

Il  y  avait  atrophie  médullaire.  Probablement  les  lésions  de- 
vaient être  analogues  dans  le  cas  de  l'auteur. 

De  l'hydrocéphalie aigoê  acqaise.  —  M.  Hkidenhain  vient  de 
publier  quatre  cas  dans  lesquels  il  a  porté  le  diagnostic  d'hydro- 
céphalie interne  aiguë  acquise.  Pour  trois  de  ces  cas,  il  n'y  a  pas 

(1)  Gazete  lekarska,  1899,  n*  9. 

(2)  Wiennerklin,  Woch.,  S  octobre  1899. 
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eu  d'autopsie.  Dans  le  qualrièmeon  a  trouvé  les  méniDges  et  le 
cerreau  vides  de  sang,  les  circonvolutions  aplaties,  les  ventricules 
dilatés  aux  dépens  de  la  substance  cérébrale  et  contenant  chacun 
de  250  À  500  gr.  de  liquide  séreux,  Tépendyine  épaissi. 

Un  cas  s'est  terminé  par  la  guérison  :  il  s'était  développé  au 
milieu  de  symptômes  bruyants  et  d'excitation  maniaque.  Quant  à 
la  forme  qui  évolue  lentement^  elle  a  toujours  été  mortelle.  Les 
exacerbations  aiguës  qui  se  montrent  au  cours  de  la  maladie  sont 
caractérisées  par  un  abaissement  subit  de  la  température  et  un 
ralentissement  du  pouls  accompagnés  d'agitation  du  malade. 

D'après  M.  Heindenuain,  il  s'agit  là  d'une  entité  morbide  qui  est 
provoquée  par  un  refroidissement.  Il  faut  y  voir  une  névrose 
vaso-motrice  réflexe,  dont  le  traitement  serait  les  injections  de 
morphine  (i). 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Sur  le  diagnostic  de  rappendicite  (2).  —  M.  Roux  (Lausanne).  — 
Les  signes  considérés  comme  pathognomoniques  de  l'appendicite 
exposent  souvent  à  des  erreurs;  je  crois  qu'il  est  dangereux  d'o- 
pérer à  cbaud  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  car  l'on 
s'expose  à  opérer,  dans  de  mauvaises  conditions,  des  appendicites 
bénignes  qui  tendaient  à  s'enkyster,  que  l'on  aurait  opérées  avec 
succès  plus  tard,  et  parce  qu'on  est  toujours  appelé  à  un  moment 
qui  n'est  pas  propice.  A  mon  avis,  la  formule  de  M.  Dieulafoy 
est  mauvaise  ;  il  ne  fautpas  toujours  opérer  immédiatement  après 
que  le  diagnostic  a  été  fait  ;  il  faut  choisir  son  moment,  attendre 
que  les  phénomènes  de  réaction  péritonéale  soient  calmés.  Le 
bon  sens  doit  guider  notre  bistouri. 

Calcol  Tédeal  chez  un  enfant  de  vingt-deux  mois.  Taille  hypogas- 
triqne.  Guérison.  —  M.  Boussavit  (3)  (d'Amiens).  —  Dans  cette 
observation  le  principal  intérêt  est  le  jeune  âge  du  malade.  Le 
calcul  pesait  7  grammes  ;  il  était  composé  d'urates  et  de  phos- 
phates. 

Contrilnition  an  diagnostic  différentiel  de  rappendicité.  —  Muhsan  (4) 
donne  plusieurs  observations  qui  montrent  quelles  peuvent  être 
les  difficultés  de  ce  diagnostic.  11  y  a  des  cas  qui  évoluent 
sous  forme  de  péritonite  avec  point  de  départ  du  côté  droit.  Il 
peut  exister  des  antécédents  de  typhlite  et  à  l'autopsie  on  trouve 
une  perforation  d'un  ulcère  duodénal  près  du  pylore,  dans  un 
autre  cas  une  perforation  de  l'estomac  ayant  entraîné  la  forma- 
tion d'un  abcès  dans  la  région  iléo-csecale,  ailleurs,  un  abcès  par 
congestion  de  la  fosse  iliaque.  Le  cancer  du  cœcum,  des  inflam- 

{i)Archiv.  f.  Kinderh,,   XXVll,  nos  3  et  4. 

(2)  et  (3)  Congrès  de  Chirurgie.  Parii,  octobre  1899. 

(4)  htrL  KL  WocA.,  31  juUlet. 
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I  des  annexes  peuvent  aocore  être  confondus  avec  l'ap- 
te. Pour  éviler  les  erreurs,  il  faul  étudier  de  très  près  l'a- 
ta. 

»  nrinair»  ombilicala  par  parBistanoe  it  l'onraqie  ches  nn 
edixaDi.  Car«radiG>Is(1).  — H.  Cti.  Mohos  a  opëréun  jeune 
de  dix  ans,  atteint  de  fistule  urinaire  ombilicale  par  per- 
I  de  l'ouraque  par  le  procédé  suivant:  après  avoir  circon- 
stule  et  la  peau  cicatricielle  qui  l'entouraitparuDe  double 
1  elliptique,  il  a  pénétré  dans  le  ventre  et  libéré  le  cordon 
ien  ;  puis  il  a  pratiqué  une  réfection  totale  de  l'ouraque 
le  la  vessie  en  empiétant  même  un  peu  sur  le  sommet  de 
Etne  ;  la  perte  de  substance  vésicale  ainsi  produite  a  élé 
e  k  la  façon  des  plaies  de  la  vessie. 
M.  Dklagëniërb,  il  insiste  sur  l'importance  d'une  bonne 
n  de  la  paroi  abdominale  pour  s'opposer  à  la  formation 
ernie  ombilicale  consécutive.  Il  conseille  à  cet  effet,  non 
ent  d'aviver  l'anneau  ombilical,  mais  de  mettre  largemenl 
s  muscles  droits  par  ouverture  de  leur  gaine  pour,  en  rap- 
il  leurs  bords  par  la  suture,  obtenir  une  sangle  solide  qui 
e  efficacement  à  toute  issue  ultérieure  de  l'intestin.. 

cas  de  tailla  hypogastriqne  poor  calcnl  TéRicalchez  renlanl'âl. 
STOB  (Honipellîer).  —  Sur  mes  onze  opérés,  deux  sont 
choléra  infantile)  ;  sur  les  neuf  restants,  cinq  ont  été  drai- 
67.  les  quatre  autres  la  suture  totale  a  été  pratiquée.  Avec 
re,  stufun  cas,  la  guérison  ne  s'pst  pas  effectuée  plus 
lent  qu'avec  le  drainage.  Mais  d'un  autre  cdté,  chez  trois 
;,  la  plaie  vésicale  s'est  désunie.  J'attribue  cet  accident  ik 
la  suture  était  imparfaite  à  sa  partie  inférieure,  point  où 
plus  difficile  déplacer  Ifs  (ils  de  suture.  Aussi  j'estime 
I  tout  avantage  à  rapprocher  le  plus  possible  l'incision  du 
.  de  la  vessie.  Dans  le  cas  oU,  par  suite  des  dimensions  du 
)n  est  obligé  de  faire  une  incision  basse,  il  vaut  mieux 
la  vessie.  La  durée  du  traitement  c'est  pas  sensiblement 
igue,  à  condition  d'einployer  un  seullube  de  petite  dimen- 
millim.  de  calibre  intérieur).  Dans  tous  les  cas  de  suture 
totale,  je  pense  qu'il  est  imprudent  de  ne  pas  drainer  la 
le  Retz  lus. 

msat  de  la  coxalgie.  —  M.  Kirmisson  est  partisan  des  mé- 
lonservatrices  dans  le  traitement  de  la  coxo-tuberculose 
sints,  et  il  croit  que  l'application  de  ces  méthodes  peut 
issée  extrêmement  loin,  tant  que  la  peau  n'est  pas  altein- 
ut,  par  conséquent,  faire  les  injections  d'éther  iodoformé 
ue  les  abcès  soient  superficiels,  à  la  condition  toutefois 
mstate  une  fluctuation  manifeste.  L'élher  iodoformé  sufltl 

î)  Congrèi  de  Cbirurgie.  Pari»,  ocl.  1899. 
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très  souTent  à  amener  la  guérison  de  la  coxalgie  suppurée.  Même 
dans  les  cas  compliqués  de  fistules,  on  peut  obtenir  encore  d'ex- 
cellents résultats  avec  le  traitement  conservateur,  grâce  aux  pro- 
grès réalisés  dans  la  technique  de  ce  traitement,  notamment  avec 
les  pulvérisations iodoformées  faites  à  Taide  du  chlorure  d'éthyle, 
suivant  le  procédé  préconisé  récemment  par  notre  collaborateur 

COUDRAY. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  curative  de  la  résection  pour 
coxalgie,  il  faut  bien  reconnaître  que  beaucoup  d'opérés  conser- 
vent des  trajets  fistuleux,  résultant  de  ce  fait  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'enlever  les  fongo'sités  d*une  façon  complète.  J'ai 
eu  Toccasion  d'examiner  JO  malades  ayant  subi  des  résections  | 

depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  3  d'entre  eux  présentaient 
des  fistules  et  4  étaient  en  attitude  vicieuse  ;  quant  au  raccour- 
cissement, chez  ces  10  malades,  il  variait  de  6  à  15  centimètres. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  avantage 
à  chercher  à  obtenir  la  mobilité  du  membre. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Chancre  syphilitique  de  la  conjonctive. —  M.  Sulzer  aprésenté,  à 
la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  un  enfant  de  huit  mois, 
porteur  d^un  chancre  induré  de  la  conjonctive  tarsienne  infé- 
rieure gauche  et  d'un  chancre  delà  face  cutanée  dé  la  paupière 
inférieure.  Au  début,  Taspect  de  la  lésion  fit  penser  à  une  con- 
jonctivite pseudo-membraneuse;  d'autant  plus  qu'il  existait  dans 
Texsudation  du  pneumocoque,  mais  Tinduration  et  Fengorgement 
ganglionnaire  montrèrent  bientôt  la  nature  réelle  de  Tinfection. 
En  recherchant  Torigine  de  la  contamination  oculaire,  nous 
constatâmes,  chez  la  mère  de  Tenfant,  des  syphilides  pharyngées, 
qui  avaient  succédé  à  un  chancre  pharyngé,  en  Tabsence  de  toute 
autre  manifestalionsyphilitique.Le  chancre  de  Tenfant  a  révélé  ainsi 
la  syphilis  maternelle,  qui  aurait,  après  cela,  pu  passer  inaperçue. 

Traitomenl  do  rhydrocépbalie  non  congénitale  (1).  —  Grosz.  —  Un 
enfant  de  dix  mois,  à  la  suite  de  symptômes  méningitiques,  avait, 
depuis  six  semaines,  de  l'hydrocéphalie  interne  :  la  tète  avait 
augmenté  de  volume,  et  l'enfant  ne  pouvait  plus  la  redresser  ;  il 
existait  de  Tamaurose  ;  les  pupilles  ne  réagissaient  plus  et  les 
yeux  étaient  convulsés  en  dedans  et  en  bas.  En  présence  de  ces 
signes,  M.  J.  Grosz  ponctionna  le  ventricule  latéral  droit  à  travers 
la  fontanelle  antérieure  qui  était  encore  largement  ouverte  ;  par 
aspiration  il  retira  40  cent,  cubes  de  liquide,  puis  il  fit  un  panse- 
ment compressif.  Il  se  produisit  aussitôt  une  amélioration  impor- 
tante de  Tétat  du  petit  malade. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrava  un  peu  de  nouveau.  Encou- 

|i)  Berlin,  klin,  Woch.t  no  49. 
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ragé  par  les  résultats  obtenus,  M.  Grosz  ponctionna  le  ventricule 
latéral  gauche,  et  il  relira  celte  fois,  encore  par  aspiration,  70  cent, 
cubes  de  liquide.  A  partir  de  ce  jour,  Tétàldu  malade  s'améliora 
d'une  façon  durable  ;  la  tête  put  être  maintenue  redressée  ;  la  vue 
reparut  ainsi  que  la  mobilité  des  pupilles  ;  le  strabisme  disparut 
et  l'état  général  redevint  bon. 

Naturellement  M.  Grosz  recommande,  en  pareil  cas,  d'avoir, 
comme  lui,  recours  à  la  ponction  des  ventricules. 
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De  la  Morbidité  et  da  la  Mortalité  doi  enfants  à  Athènes,  par  le  Dr  A. 
Papapanagiotou,  professeur  agrégé  de  pédiatrie  à  TUniversilé 
d'Athènes.  (Athènes,C.  MeissneretN.Kargadouris,  1899.)  — Notre 
distingué  collaborateur  a  eu  Theureuse  idée  de  mettre  à  profit  sa 
connaissance  de  notre  langue  pour  publier  une  édition  française 
de  son  travail  qui  intéresse  à  plus  d^un  titre  les  pédiatres  de 
partout.  Nous  n'avions  pas,  en  France,  de  données  précises  nous 
permettant  d'établir  une  comparaison  entre  notre  pays  et  la 
Grèce  comme  nous  en  possédons  pour  les  pays  plus  voisins  da 
nôtre,  et  à  ce  point  de  vue  déj>,  c'est  un  véritable  service  que  nous 
rendra  le  travail  de  statistique  de  M.  Papapanagiotou. 

Mais  quelle  besogne  peu  commode  que  de  rassembler  les 
documents  épars  de  dix  années  ininterrompues  pour  servir  de 
base  à  une  statistique  sévère,  destinée  à  parler  l'éloquence  des 
chiffres  1 

Après  un  chapitre  de  considérations  générales  du  plus  grand 
intérêt  sur  le  climat  d'Athènes  où  sont  passés  en  revue  les  divers 
facteurs  du  climat,  l'auteur  aborde  les  causes  de  la  morbidité  et 
de  la  mortalité  des  enfantsdans  cette  ville  envoie  d'accroissement 
extraordinaire.  M.  Papapanagiotou  nous  révèle  ce  fait  que  la 
population  de  la  capitale  grecque  a  triplé  en  27  ans,  tant  par  les 
naissances  que  par  l'immigration  des  Grecs  de  Turquie.  A  côté  de 
cela  il  nous  signale  comme  une  ombre  au  tableau  l'énorme  mor- 
talité de  48, 13  enfants  de  0  à  10  ans  sur  100  morts  de  tout  âge, 
alors  que  chez  nous  elle  n'est  que  de  35,70,  ce  qui  est  déjà  beau* 
coup  trop. 

Les  causes  ?  Suppression  de  l'allaitement  maternel  ;  absence  de 
règles  précises  pour  l'allaitement  artificiel  ;  alimentation  préma- 
turée ;  préjugés  ;  sevrage  prématuré  et  brusque  ;  manque  d'asiles, 
de  crèches  et  d'hospices  spéciaux;  climat. 

En  dix  ans,  de  1888  à  1897,  il  est  mort  13.753  enfanU  de  0  à  10 
ans  sur  une  mortalité  totale  de  28,569  décès. 

S'il  s'agit  des  causes,  l'entérite  détient  le  record  avec  16.  99  9é  ; 
puis  viennent  l'athrepsie,  labroncho-pneumonie,  etc.Uncoup  d'œil 
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sur  le  tableau  que  nous  reproduisons  et  qui  est  fort  inslructif  à 
consulter. 


Entérite Mortalité  de  16.99 

Àthrepsie ,     .        »  13.98  % 

Broncho-pneumonie.     .    •    ♦        »  12  56  % 

Faiblesse  congénitale.    ...        »  6.90  ^ 

Diphtérie >  5.57  o^ 

Fièvre  palustre »  4.90  ^ 

Bronchite »  4.06  </o 

Rougeole >  3,85  % 

Méningite  aiguë »  3.60  % 

>         tuberculeuse.     .     .  »  3.58  ^ 

Pneumonie .  »  3.45  ^ 

Fièvre  typhoïde »  2.34  <^ 

Naissance  prématurée  ...  »  1.70  % 

Scarlatine s  1.60  ^ 

Tuberculose  généralisée.    .    .  »  1.54  9e 

Dysenterie »  1.39  9e 

Eclampsie »  1.15  ^ 

Tuberculose  pulmonaire  .     .  »  1.06  ^ 

Coqueluche »  0.85  % 

Sclérème  des  nouveau-nés.     .  •  0.76  ^ 

Laryngite  aiguë »  0.72  9e 

Pleurésie.  Spasme  de  la  glotte.  »  0.72  % 

Maladies  diverses »  6.82  9e 

Par  rapport  au  sexe,  sur  13,753  enfants  morts  de  0-10  ans,  il  y  a 
eu  7,021  garçons  et  6,732  filles,  ce  qui  semble  confirmer  le  prin- 
cipe déjà  connu  qu'il  meurt  plus  de  garçons  que  de  filles. 

A  remarquer  que  le  premier  mois  de  la  vie  offre  une  proportion 
exagérée  de  décès  :  2.573,  ce  qui  représente  à  peu  près  le  tiers 
et  demi  de  la  mortalité  totale  correspondant  à  la  première 
année  (9.133). 

Le  chapitre  troisième  présente  la  mortalité  selon  les  maladies  : 
maladies  de  l'appareil  digestif  et  àthrepsie,  jouant  le  principal 
rôle  à  Athènes  comme  partout  ;  de  Tappareil  respiratoire  (bron- 
cho-pneumonie surtout,  qui  a  produit  en  10  ans  1729  décès)  ; 
fièvres  éruptives  (784  décès),  la  variole  endémique  à  Athènes  et 
que  nos  enfants  ne  connaissent  plus  à  Paris  ;  la  diphtérie  qui 
profite  comme  partout  de  la  sérothérapie,  la  fièvre  typhoïde  qui 
y  est  endémique  comme  la  coqueluche  ;  les  maladies  du  système 
nerveux,  rachitisme,  etc. 

Au  chapitre  quatrième  on  trouve  les  moyens  proposés  par  l'au- 
teur pour  diminuer  la  mortalité  :  refuges,  ouvroirs,  secours  aux 
femmes  grosses,  crèches,  pouponnières,  etc. 

En  somme,  cet  important  travail  fort  consciencieux,  fort  docu- 
menté, fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur. 

D'  E.  Pehier. 
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"  Eftsai  d'hygidne  morale  pour  mM  enianU  (1),  par  le  D"  Baldomeko 
Gonzalez  \lvarez,  membre  de  TAcadémie  royale  de  médecine  de 
Madrid.  —  Développant  la  maxime  de  •  Leibniz  c  que  rien  dans  ce 
monde  ne  doit  plus  préoccuper  que  la4)eplu  et  la  santé  »,  notre  dis- 
tingué confrère  a  écrit  à  Tusage  de  ses  enfants  un  petit  traité 
d'éducation  morale  et  physique  très  intéressant. 

Nous  devons  Ten  féliciter,  surtout  à  notre  époque  fin-de- siècle 
où  Ton  semble  apprendre  à  nos  jeunes  écoliers  leurs  droits  de 
préférence  à  leurs  devoirs,  et  d'oùdécoule,à  notre  avis,  le  malaise 
et  le  désarroi  dont  nous  souffrons  actuellement. 

L'homme  est  composé  de  deux  entités  :  Tâme  et  le  corps,  indé- 
pendantes l'une  de  l'autre,  autonomes,  mais  cependant  tellement 
unies  que  Tune  influe  sur  Tautre.  Les  misères  du  corps  affligent 
Tesprit,  et  les  tourments  de  r&me  se  répercutent  suf  le  corps. 
Pour  l'harmonie  de  Tune  et  de  Tautre,  il  est  indispensable  que 
tous  les  deux  jouissent  de  Ift  santé.  On  évite  les  maladies  du  corps 
en  étudiant  les  causes  qui  les  produisent,  car,  une  fois  connues, 
on  peut  se  soustraire  à  leur  influence  pernicieuse.  Donc,  pour 
conserver  la  santé  de  l'àme,'  on  recherchera  les  motifs  qui  cons- 
pirent contre  elle.  L'auteur  aittribue  trois  origines  aux  c  disgrâces  » 
qui  nous  frappent  et  qui  proviennent  de  nous-mêmes,  de  Tédu- 
cation  et  de  la  société.  La  première  est  caractérisée  par  la  colère^ 
Ventêtementj  la  paresse^  Yennui\  Vingratilude^  Venvie^  la  passion, 
la  gourmandise,  l'avarice,  le  /éu,  la  luxure^  Vunion  libre. 

De  la  seconde  dérivent  Vigno'rance^le  désordre^  le  manque  de  res- 
pect^  la  désobéissance,  l'irréligion,  le  mauvais  caractère. 

Enfin  de  la  troisième  naissent  la  calomnie,  Yorgueil,  la  vanité, 
le  goût  immodéré  de  la  richesse,  le  découragement  et  le  désespoir. 

Cela  dit,  le  bon  père  de  famille  recommande  à  ses  enfants  les 
moyens  d'éviter  ces  nombreux  dangers  par  la  pratique  de  la /bi, 
de  la  pudeur  et  de  la  charité,  qui  sont  la  synthèse  de  la  pureté  de 
Tàme  et  de  la  pureté  du  corps.  Il  leur  dit  :  a  La  foi  vous  récon- 
fortera, vous  conseillera  et  vous  rendra  heureux ^  car  sa  fille  est 
V espérance»  b 

La  charité  vous  permettra  de  remplir  vos  devoirs  de  bons  fils, 
de  bons  citoyens,  de  bons  pères. 

La  pudeur  vous  soustraira  à  toutes  les  corruptions  qui  avi- 
lissent le  corps  et  l'esprit,  abaissent  Tintelligence  et  annihilent  la 
volonté. 

En  terminant,  le  D'  Alvarez  assure  ses  enfants  que  s'ils  se  con- 
forment à  ce  trépied moral^ils  jouiront  de  la  tranquillité  de  Tàme, 
facteur  essentiel  du  bonheur  qui  est,  ainsi  que  le  dit  saint  Au-^ 
gustin,  le  prix  de  la  vertu  (2). 

(1)  Librairie  de  Fernando  Fe,  Madrid,  1899. 

(2)  Analysé  d'après  l'original  par  le  D'  E.  Barthès. 


Poitiers.  —  Set.  Franc,  d'impr-  et  de  Libr, 
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LES  INDICATEURS  FONDAMENTAUX 

DU  DÉVELOPPEMENT  PHYSIQUE  REGULIER 

DE  L'ORGANISME  INFANTILE 

Par  M.  J.-B.  STUDZINSKI 

II  est  d'un  grand  intérêt  pratique  pour  le  médecin  qui  se 
trouve  en  présence  d'un  enfant  malade  de  pouvoir  distinguer  les 
phénomènes  morbides  tenant  à  la  maladie  des  phénomènes  anor- 
maux dus  aux  vices  de  la  constitution,  à  Tétat  général,  en  d^autres 
termes  aux  anomalies  du  développement  physique  de  l'organisme 
infantile.  M^inspirant  de  cette  idée  sur  le  conseil  de  mon  maître 
M.  Troitzk Y, yai recueilli  les  données  numériques  éparses  dans 
les  divers  auteurs  concernant  la  mensuration  du  poids  et  delà 
taille  de  l'organisme  infantile  aux  difTérentes  étapes  de  son 
développement,  et  j^ai  établi,  à  l'aide  de  ces  chiffres  qui  sont  des 
moyennes  pour  les  jeunes  sujets  des  pays  et  des  localités  envi- 
sagés par  ces  auteurs,  un  tableau  général  des  moyennes  pour 
tous  les  pays.  Il  est  facile  de  comprendre,  d'après  le  tableau 
général  ci-après,  toutes  les  particularités  qu'offre  Taccroisse- 
ment  progressif  de  Torganisme  infantile  ,  différant  selon  les 
dimensions  qu'on  envisage, 

^accroissement  du  périmètre  céphalique  n'ayant  pas  été  indi- 
qué par  les  auteurs,  j'admets  comme  normal  un  accroissement  de 
la  circonférence  de  la  tète  proportionnel  à  l'accroissement  de  la 
taille.  Il  en  résulte  que  les  chiffres  que  je  donne  se  rapportant  à 
Taccroissement  normal  du  périmètre  céphalique  ont  été  établis 
sur  la  base  d'un  simple  calcul  (1). 

[V  Aotenrt  consuUéa  : 

J.  CoMBT.  —  Physiologie  et  hygiène  de  l'enfance.  Troisième  édition,  1899, 
Paris,  pages  1-2. 

Dtck  J.  —  Matériaux  de  recherches  coDcernant  la  taille,  le  poids,  la  circon- 
férence da  thorax  et  la  capacité  vitale  des  poumons.  Thène  de  Saint- 
Pétersbourg,  1883. 

0.  Gbsihardt.  —  Handbuch  der  Rinderkrankheiten,  vol.  I,  Tubingen,  1881 
(pages  212-290). 

Emxett  Holt.  —  The  diseases  of  infancy  and  childood.  New- York,  1897  (pages 
15  à  24). 
T.  IV.  —  N*  3.  1"  Février  1900.  —  1 
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UNE  ÉPIDÉMIE  DE  DERMATITE  EXFOLIATRICE 

DES  NOUVEAU-NÉS, 

Par  Walter  SPENGEH. 

Sous  le  titre  de  «  Pityriasis  rubra»  les  livres  classiques  de  derma- 
tologie décrivent,  d*après  Ritter  de  Prague,  une  maladie  épidé- 
mique  des  enfants,  qui  semble  inconnue  dans  les  Iles  Britanniques, 
simulant  quelquefois  le  pemphigus  foliacé,  6*accompagnant  de 
troubles  de  Tétat  général,  mais  mortelle  50  fois  sur  100,  dont  on 
a  aussi  observé  ailleurs  des  cas  sporadiques  ;  deux  observations 
ont  été  rapportées  dans  l'International  Journal  of  the  Médical 
Sciences  de  1888. 

J*ai  pu  lire  le  mémoire  original  de  Ritter  qui  a  paru  en  1879 
dans  le  VierteUjahrschrift  fur  Dermatologie^  et  j'ai  pu  me  con- 
vaincre que  les  cas  diffèrent  de  ceux  que  j*ai  l'honneur  de  pré- 
senter. 

Dans  le  traité  de  Me  Gâll  Anderson  ,  Saville  mentionne  des 
épidémies  chez  les  adultes,  et  décrit  la  maladie  comme  une  der- 
matite,  accompagnée  parfois  delà  formation  de  vésicules,  puis 
de  desquamation  épidermique,  et  durant  7  à  8  semaines.  Elle 
débute  ordinairement  sous  forme  d'une  éruption  papuleuse  rosée, 
souvent  de  forme  circulaire,  et  presque  dans  tous  les  cas  elle  est 
suivie  d'un  épaississement  de  la  peau.  Il  a  observé  deux  variétés, 
Tune  humide  et  Tautre  sèche  :  la  première  pourrait  être  prise 
pour  de  l'eczéma,  la  seconde  pour  du  pityriasis  rubra.  11  existe 
des  récidives  25  fois  sur  100.  Dans  les  cas  graves,  les  cheveux 
elles  ongles  tombent.  Gomme  complication,  on  observait  de  la 
diarrhée,  des  vomissements  et  de  la  furonculose. 

Behrbnd  le  considère  comme  identique  au  pemphigus  foliacé, 
mais  SoLTMANPi,  dans  un  résumé  très  intéressant  publié  dans  les 
Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles  de  février  1899, 
auquel  j*ai  fait  beaucoup  d^emprunts,  a  indiqué  plusieurs  carac- 
tères distinctifs  :  ainsi  dans  le  pemphigus  foliacé,  la  couche  épi- 
dermique  n'est  pas  reproduite,  tandis  que  dans  ladermatite,  elle 

Massini  Viuino.  —  Fisiologia  délia  iofanzia.  Genova,  1886  (pp  12-30). 

O.  MiLLBR.  —  Particolaritéf  anatomiques  et  phygiologiques   de   rorganisme 

iafanUle.  Moscou,  18S5  (§  5  et  26). 
W.  Rbitz.  —  Introduction  à  l'étude   des    maladies    des  enfants.    Deuxième 

édition.  Saint-Pétenbourg,  1882  (p.  14-31). 
i.  BouruR.  —  Hygiène  de  la  première  enfance,  Paris,  1893  (pp.  133-142). 
J.-W.  Troitzkt.  «-  Le  dosage  des  substances  médicamenteuses  daDs    l'&ge 

infantile.  Kiew,  Annales  de  VUniversilé,  1893. 
—  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants,  Kieff,  18S8,  vol.  I  (pp.  3u-40j. 
~~  Sur  l'importance  des  particularités  de  l'organisme  en   crois.«ance  pour  le 

dosage  des  substances  médicamenteuses.  Annales  de  médecine  et  chiruv' 

gie  infantiles,  1899. 
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complète  ment.  Rittbr  prélend  qu'il  ditTère  essealiel- 
le  pemphigus  foliacé  est  très  rare  chez  les  eoraDls. 
z  eux  une  marche  chrouique  et  toujours  fatale,  tandis 
lermatite  exfoliatrice,  la  guérison  est  de  50  pour  (00. 
îmie  était  une  dermalite  exfoliatrice  à  début  soudain 
onptdoies  prémonitoires,  ayant  une  affinité  spéciale 
ints  au-dessous  de  trois  semaines,  épargnant  les 
I  s'accompagne  de  troubles  de  l'état  général,  et  pré- 
iruplion  polymorphe  très  variable.  Son  évolution 
rmine  par  une  exfoliation  plus  ou  moins  étendue, 
ils  cachectiques,  son  évolution  est  arrêtée  par  la  ter- 
ile,  sa  plus  longue  durée  étant  de  huit  semaines. 

—  .\  différentes  époques,  divers  observateurs  ont 
îcrobes  variés  d'être  la  cause  efficiente  du  pemphigus 

nés.  SoLTXANN  ne  croit  pas  k  l'existence  d'un  microbe 
)écifïque  ;  il  pense  que  les  différents  microbes  patho- 
ttdans  le  sang  peuvent  accidentellement  déterminer 

chez  le  nouveau-né,  et  que  l'élude  des  cas  isolés 
les  ne  prouve  rien  pour  la  bénignité  ou  la  malignité. 
)ue  la  dermalite  exfoliatrice  à  un  microbe  spécifique, 
ie  caractéristique,  dont  il  est  difficile  d'obtenir  des 
s,  et  seulement  &  certaines  périodes  de  la  maladie, 
lies  aniérieures  de  dermalite  exfoliatrice  ou  de  pem- 
les  enfants  se  sont  développées  dans  les  hàpilaux 
eut,  ofi,  si  la  contagion  est  possible,  elle  se  traos- 
ntd'un  lit  à  l'autre  ou  par  le  contact  des  nourrices. 
rTER,  cette  dermalite  exfoliatrice  des  nouveau-nés 
ort  avec  une  infection  puerpérale.  Malcolm- Morris 
T  que  1  infection  seplique  est  un  des  facteurs  du 
iliacé.  D'après  Dunois,  dans  le  pemphigus  des  nou- 
xisle  des  vésicules  qui  peuvent  se  rompre  pendant  la 
-ine,  et  la  mort  de  l'enfant  est  fatale.  Dans  nos  obser- 
s  7  était  né  avec  de  l'érythème,  le  casâO  avec  des 
)  les  deux  guérirent. 

observé  des  syphilides  huileuses  chez  le  nouveau- 
iS  le  cas  d'un  enfant  qui  présentait  des  vésicules  très 
lois  ;  sa  mère  avait  été  vaccinée  el  avait  soigné  un 
3  la  Hq  de  sa  grossesse.  Dans  cette   épidémie,  on  a 

rougeole  et  de  la  rubéole  dans  la  population.  En  un 
ont  été  atteints  comme  d'autres  enfants  dans  le 
it.  Dansie  cas  1 ,  l'éruption  apparut  le  10^  jour  d'une 
mère  du  cas  4  avait  eu  la  rougeole  pendant  l'état 
dansleb&timent  on  soignait  d'autrescasde  rubéole. 
t  SO  étaient  nés  avec  la  maladie  :  il  faut  donc  admet- 
malite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  peut  se  traos- 
nfection  puerpérale  ;  cependant  ce  n'était  pas  le 
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facteur  priacipal,  puisque  le  cas  1,  âgé  de  3  ans  et  demi,  résout 
cette  question. 

Le  pemphigus  des  nouveau-nés  est  contagieux.  D*après  les 
observations  de  Soltmann  à  l'Hôpital  des  enfants,  à  Leipsick, 
en  1882,  il  a  été  propagé  de  lit  à  lit.  D'autres  épidémies  se  sont 
propagées  par  contagion  à  Paris  en  1877  ;  à  Thôpital  Saint-Louis, 
sur  69  atteints,  40  âgés  de  deux  à  six  jours  succombent. 

La  dermalile  exfoliatrice  des  nouveau-nés,  suivant  Rittbr,  n'est 
pas  contagieuse  et  serait  sans  rapports  avec  une  infection  locale. 
Je  n'avais  pas  reconnu  la  nature  de  la  maladie  avant  d'avoir  vu 
les  cas  3  et  4.  Le  numéro  1  ayant  succombé,  j*isolai  le  n°  2,  et 
j'organisai  le  transport  des  no^  3  et4  à  Thôpital  de  Little  Bay.  Une 
semaine  après,  les  cas  5  et  6  se  développaient,  puis  le  12  novem- 
bre le  n^  7  apparut  et  le  30  novembre  les  noa  8  et  9. 

Voyant  que  ces  mesures  ne  réussissaient  pas  à  enrayer  Fépidé- 
mie,  à  la  fin  de  novembre,  je  séparai  les  malades  avec  leurs 
gardes  et  les  installai  au  premier  étage.  On  désinfecta  soigneu- 
sement les  salles  et  les  objets  qui  avaient  servi  aux  gardes,  comme 
aprèslesinfectioiis  puerpérales,  puis, quinzejours après,  onoccupa 
à  nouveau  ces  locaux.  Le  résultat  fut  que  pendant  38  jours  Tépi- 
démie  semblait  avoir  cessé,  lorsque,  le  8  janvier,  on  vit  se  déve- 
lopper très  rapidement  les  cas  10  à  15.  Du  14  janvier  à  la  fin  de 
février,  on  ferma  de  nouveau  les  salles,  et  on  procéda  de  nou- 
veau à  la  désinfection,  mais  sans  aucun  résultat,  jusqu'à  ce 
qu'on  eût  découvert  qu'une  brosse  à  cheveux  pour  les  enfants 
avait  échappé  à  notre  vigilance.  Une  fois  cette  cause  de  con- 
tagion disparue,  les  tentatives  d'isolement  et  de  désinfection 
furent  couronnées  de  succès. 

En  somme,  en  opposition  avec  l'expérience deRiTTER,  je  trouve 
que  cette  affection  était  endémique  et  contagieuse  pour  les  nou- 
veau-nés, k  une  condition,  suivant  le  mot  de  Savillb,  qu'elle  se 
développait  dans  des  circonstances  'encore  inconnues,  et  proba- 
blement après  une  courte  incubation  à  la  suite  d'un  contact.  Il 
est  nécessaire  de  donner  maintenant  une  description  des  locaux. 
Les  salles  des  accouchées  sont  à  l'étage  supérieur  d'un  bâtiment 
élevé  à  Newtown,  appelé  Maison  de  l'Espérance.  On  y  reçoit  les 
femmes  déchues  de  toutes  classes,  depuis  la  jeune  fille  séduite 
jusqu'aux  coureuses  des  rues.  Deux  salles  de  sept  lits  communi- 
quent entre  elles  par  un  corridor  avec  double  porte  :  ces  salles 
sont  séparées  du  reste  du  bâtiment  par  deux  autres  corridors 
avec  double  porte.  Il  y  a  un  service  de  gardes-malades,  sous  la 
surveillance  de  deux  dames  qui  ont  obtenu  leur  brevet  de  la 
Société  d'obslétrique  de  Londres;  leur  assiduité  et  leur  dévoue- 
ment sont  au-dessus  de  tout  éloge.  Elles  donnent  aussi  leurs 
soins  aux  nécessiteux  du  voisinage.  Dans  les  observations  11 
et  12,  on  pourra  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  ces  gardes« 
malades  pour  les  femmes  mariées  pauvres. 
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L'endroit  où  est  ce  bâtiment  est  bien  ventilé  ;  le  personnel  est 
bien  nourri,  et  la  santé  générale  est  meilleure  que  dans  les  ins- 
titutions analogues.  Voici  ce  qu'ont  été  les  cinq  cas  de  mort 
publiés  :  Tun  était  un  syphilitique  héréditaire  et  n'était  pas 
encore  guéri  d'une  rougeole  grave  ;  l'autre  était  venu  au  monde 
très  affaibli  pendant  que  sa  mère  était  en  incubation  de  rougeole. 
Deux  vinrent  prématurément  à  sept  mois;  le  dernier,  âgé  de  10 
jours,  né  d'une  mère  malade,  succomba  rapidement.  La  propor- 
tion de  20  pour  100  au  lieu  de  50  pour  100  comme  dans  les  épi- 
démies précédentes  parle  suflisamment  pour  le  local,  les  condi- 
tions hygiéniques  et  les  soins  attentifs  dont  les  gardes  entourent 
les  nouveau-nés. 

Symptômes  et  évolution,  —  La  période  prodromique  de  Hitter 
caractérisée  par  une  sécheresse  anormale  de  la  peau  avec  des- 
quamation furfuracée  a  souvent  marqué  le  début,  mais  elle  a 
parfois  manqué. 

L'éruption  débuta  habituellement  par  le  tronc,  s'étendantde 
chaque  côté  sans  aucune  symétrie,  mais  cependant  de  préférence 
du  côté  de  l'extension.  Sur  le  cuir  chevelu,  je  n'ai  observé  que 
quelques  macules  pâles  ou  des  papules  que  je  n'ai  jamais  vu 
desquamer  en  lambeau.  Dans  quelques  cas,  la  cavité  buccale  a  été 
atteinte,  mais  l'éruption  était  transitoire  :  l'enfant  ne  refusait  le 
sein  qu'un  jour  ou  deux. 

La  plupart  de  ceux  qui  ont  été  atteints  étaient  robustes  et  bien 
portants.L'état  antérieur  de  la  mère  ou  de  Tenfant  n'avait  aucune 
intluence  sur  la  forme  de  Téruption  initiale,  érythème,  macule, 
papule,  vésicule  ou  pustule  :  il  n'y  eut  que  chez  deux  cachectiques, 
où  l'éruption  fut  pemphigoïde . 

L'éruption  initiale  apparaissait  sur  la  peau,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  sous  forme  de  bulles  transparentes,  de  8  mil- 
limètres à  un  centimètre  de  diamètre,  entourées  parfois  d'une 
auréole  rose.  Quelquefois  elles  s'affaissaient  et  guérissaient  comme 
un  vésicatoire  artificiel  ;  d  autres  fois  l'aréole  s'étendait  sous 
forme  d'érythème  et  s'exfoliait,  laissante  sa  place  une  petite  ul- 
cération de  bon  aspect;  parfois  les  bulles  devenaient  pustuleuses 
et  donnaient  lieu  à  une  surface  erythémateuse  avec  exfoliation. 
Dans  les  cas  1  et  23,  elles  semblaient  molles  et  étaient  entourées 
d'une  aréole  sombre  ;  dans  le  cas  1,  elles  avaient  environ  1  c.  5 
de  diamètre,  et  dans  le  cas  23,  elles  dépassaient  3  cent.  Il  n'y  eut 
pas  de  seconde  poussée. 

L'érythème,  en  dehors  de  sa  présence  comme  lésion  initiale, 
apparaissait  et  disparaissait  dans  les  taches  pendant  révolution  de 
la  plupart  des  cas.  Il  avait  une  tendance  à  s'étendre  et  à  se  joindre 
aux  parties  voisines;  il  présentait  à  sa  surface,  à  différentes  pério- 
des, de  petites  vésicules  ou  des  pustules,  et  habituellement  s'ac- 
compagnaitde  desquamation.  Lorsqu'ilétaità  son  déclin,  il  cessait 
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de  s*étendre,  devenait  plus  pâle   et  disparaissait  graduellement. 

Quelquefois  les  macules  persistaient  sans  s'altérer  jusqu'à  ce 
qu'elles  eussent  disparu  ;  parfois  elles  se  joignaient  aux  taches 
voisines  d'érythème  ;  au  centre,  on  voyait  quelquefois  une  petite 
vésicule  centrale  qui  pouvait  devenir  pustuleuse. 

C'était  surtout  au  cuir  chevelu  qu'on  observait  les  papules  ; 
elles  y  restaient  pâles.  Ailleurs,  elles  étaient  rosées,  devenaient 
parfois  pustuleuses  et  vésiculeuses,  puis  s'exfoliaient.  Le  cas  20 
ressemblait  à  du  lichen  pilaire. 

Dans  quelques  cas,  on  constata  des  vésicules.  Dans  le  cas  20, 
elles  apparurent  au  début.  Les  pustules  provenaient  le  plus  sou- 
vent de  vésicules  ou  de  bulles,  sauf  dans  le  cas  14  où,  à  l'ori- 
gine, il  y  eut  une  forte  éruption  de  pustules  mesurant  en  moyenne 
3  millimètres  de  diamètre. 

Jamais  la  desquamation  ne  s'étendait  à  toute  la  surface  du 
corps  du  malade.  L'érythème  aboutissait  d'abord  à  la  desqua- 
mation furfuracée,  puis  parfois  il  se  faisait  une  desquamation  en 
lamelles.  On  pouvait  voir  sur  le  même  malade  ces  deux  modalités 
éruptives.  Il  se  faisait  parfois  en  un  jour  une  énorme  desquama- 
tion de  lamelles,  et  on  était  surpris  de  voir  la  quantité  qui  se 
reproduisait.  Dans  la  période  qui  précédait  immédiatement  la 
desquamation  par  plaques,  on  pouvait  difficilement  reconnaître 
les  figures  des  malades.  Elles  ressemblaient  à  des  momies  à 
figure  parcheminée.  Dans  la  variété  humide,  au-dessous  de  la 
desquamation,  on  trouvait  une  surface  sanguinolente,  surtout  au 
niveau  de  la  face.  Les  desquamations  un  peu  étendues  s'accom- 
pagnaient d'un  léger  degré  de  tuméfaction  ;  c'est  au  niveau  de  la 
région  dorso -lombaire  que  se  faisait  la  plus  grande  surface  de  des- 
quamation. Les  surfaces  desquamées  paraissaient  tantôt  sèches, 
tantôt  humides  ;  dans  quelques  cas,  on  observait  quelques  petits 
caillots,  et  de  petites  croûtelles  linéaires,  des  fîssures  au  niveau 
des  commissures.  Dans  toutes  les  variétés  de  l'éruption,  le  dé- 
clin se  faisait  par  une  diminution  progressive  de  la  desquamation. 

Grâce  à  l'activité  de  la  circulation  périphérique  des  enfants, 
ies  cheveux  et  les  ongles  n'étaient  pas  atteints.  La  plante  des 
pieds  et  la  paume  des  mains  étaient  aussi  indemnes,  sauf  dans 
les  cas  de  syphilis  héréditaire,  et  alors  l'éruption  était  plus  fon- 
cée, et  avait  de  la  tendance  à  se  disposer  en  croissant.  Une  odeur 
fade  mais  non  fétide  était  émise  par  les  malades.  A  la  suite  de 
la  desquamation,  il  existait  temporairement  un  peu  de  décolo- 
ration, mais  il  ne  persistait  ni  cicatrices,  ni  épaississement.  Il 
n'y  eut  de  complications  ni  de  récidives  que  dans  le  n<*  25  (syphi- 
litique). On  n'observa  jamais  de  prurit.  Sauf  dans  un  cas  mortel, 
la  température  ne  dépassa  pas  37<>  5. 

Voici  un  résumé  des  observations  avec  les  traits  particuliers  à 
chaque  cas: 
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.  Mère  syphilitique,  d'ane  inlelligence  boroée.  Anlécé- 
érédilaires  iacoaous.  Le  1"  octobre,  E.  K.,  petite  Tille  de 
t  demi,  anémique  et  débilitée,  venant  d'avoir  la  rougeole 
s  auparavant,  présenta  des  bulles  transparentes  ayant 
un  centimètre  5  de  diamètre,  près  de  It  bouche  et  dans 
Q  ciliaire  ;  elles  étaient  entourées  d'une  étroite  auréole 
!  reste  de  la  peau  était  normiil,  sauf  quelques  taches 
es,  laissées  par  l'éruption  morbilleuse  et  à  la  surrace 
les  on  voyait  quelques  bulles.  Je  vis  l'enfant  le  2  octobre 
heures  du  matin.  Des  bulles  récentes  existaient  aux  plis 
m  du  coude  et  des  cuisses,  du  câté  gauche,  et  dans  le  dos. 
ces  bulles  étaient  affaissées,  et  remplies  d'un  liquide  sa- 
leur  pourtour  était  très  foncé.  La  physionomie  de  l'ea- 
t  très  p&le  ;  le  pouls  battait  130;  la  température  était  à 
norl  survint  k  uoe  heure  de  l'après-midi  sans  phénomène 
îur. 

amen,  le  corps  ne  semblait  pas  être  amaigri.  La  plupart 
es  étaient  rompues,  et  il  s'était  fait  une  desquamation  en 
IX,  qui  s'étendait  à  leur  pourtour;  le  tissu  sous-jacent 
:rosé,  et  recouvert  de  pus  de  bonne  nature,  et  non  fétide, 
is  et  les  pieds  étaient  indemnes.  Durée  2  jours, 
cat  de  décès  :  pemphigus  foliacé. 

\  Mère  primipore,  en  bonne  santé,  avait  eu  une  éruption 
:e,  probablement  de  l'urticaire,  quelques  jours  avant  un 
ement  normal.  Le  14  octobre,  A.  S.,  petite  fille  de  10  jours; 
Srythémaleuses  rouge  brique  foncé  sur  le  cou  et  les 
e  3' jour,  apparition  de  quelques  bulles,  puis,  8  jours 
^squamation  en  larges  plaques  épidermiques  sur  le  tronc 
imhres  :  cela  dura  IS  jours.  Paume  des  mains  et  plante 
s  indemnes.  Durée  ïl  jours.  Guérison. 

/.  Mère  primipare,  toujours  en  bonne  santé, 
oct.  G.  M.,  petit  garçon  de  10  jours,  présente  de  petites 
rosées  un  peu  surélevées  autour  de  la  bouche.  En  quel- 
ires,  d'autres  apparaissent  à  la  face  et  au  cou.  Le  3=  jour, 
ijuamation  furiuracée  apparaît  sur  toute  la  surface  cu- 
uis  bientôt  exfoliation  en  lames.  La  surface  dénudée 
1  rouge  et  suintante  comme  l'eczéma  rubrum  ;  des  fissures 
irçures  recouvertes  de  croûtes  se  formèrent  aux  commis- 
:cales  et  palpébrales.  Sur  le  cuir  chevelu,  on  constata  des 
Le  4'  jour,  les  fesses  devinrent  érylhémateuses-  Le 
a  face,  le  cou  et  les  fesses  ressemblaient  à  du  parche- 
c  une  teinte  gris  jaune,  et  il  se  faisait  une  desquamation, 
les  allant  jusqu'à  0,05fent.  de  longueur. 
liation  en  lames  persista  avec  le  même  caractère  jus- 
i  novembre.  Paume  des  mains  et  plante  des  pieds  in- 
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demnes.  Léger  trouble  de  Tétat  général.  Durée  36  jours.  Gué- 
risoD . 

Cas  fV,  Mère  primipare,  bonne  sanlé.  Accouchement  normal. 
Le  2.3  oct.  F.  C,  fillette,  âgée  de  10  jours.  Même  histoire  clinique 
que  le  cas  III.  Durée  35  jours.  Guérison. 

Cas  V.  Mère  primipare,  20  ans,  bonne  santé.  Accouchement 
normal  le  25  oct.  Le  jour  suivant,  anasarque  et  albuminurie. 
GrAce  à  des  enveloppements  humides,  à  de  la  révulsion  lombaire, 
à  Tusage  de  la  diurétine  et  de  Télatérine,  amélioration  rapide  : 
le  29  Fapparition  d'une  éruption  généralisée  vint  expliquer  tous 
ces  symptômes.  Elle  guérit  en  12  jours,  sans  desquamation. 
Bonne  santé  depuis. 

Le  2  novembre,  F.  G.,  petite  fille  de  7  jours,  très  afFaiblie,  pré- 
sentait des  rougeurs  au  cou  et  aux  mains  qui  s*étendaient  rapi- 
dement, puis  desquamation  en  lamelles.  Cuir  chevelu,  paume 
des  mains  et  plante  des  pieds  non  atteints.  Température  au- 
dessous  de  la  normale.  Asthénie  et  émaciation  progressives.  Durée 
21  jours.  Mort. 

Cas  VL  Mère  multipare,  de  bonne  santé  ;  présentation  trans- 
versale découverte  tardivement  et,  par  une  version,  transformée 
en  un  accouchement  normal.  Bonne  santé  depuis.  Le  cas  n^  5, 
alors  qu'il  était  indemne,  fut  pris  par  la  mère  pour  être  nourri 
en  même  temps  que  le  sien  et  chez  les  deux,  les  symptômes  ap- 
parurent au  même  moment. 

2  novembre.  E.  R.,  petit  garçon,  ègé  de  7  jours.  Taches  sur  la 
figure  et  le  tronc,  puis  desquamation  furfuracée,  qui  le  4«  jour  se 
transforme  en  desquamation  en  larges  écailles.  Cuir  chevelu, 
paume  des  mains  et  plante  des  pieds  respectés  ;  pas  de  trouble 
de  lëtat  général.  Durée  14  jours.  Guérison. 

Cas  VII.  Mère  primipare,  syphilitique,  avait  eu  une  mauvaise 
présentation  et  un  travail  prolongé.  Bonne  santé  depuis. 

Le  12  nov.  E.  G.,  petit  garçon,  présentait,  ù.  sa  naissance,  de 
petites  taches  roses,  légèrement  surélevées,  et  d'autres  taches,  éry- 
thémateuses  plus  larges  au  cuir  chevelu  et  aux  fesses.  Deux  jours 
après,  même  éruption  sur  le  cou,  la  face,  et  aux  aisselles.  A  Tâge 
de  3  semaines,  enfant  grassouillet  bien  développé,  à  teint  foncé. 
Pouls  100.  Respiration  18  ;  température  37°.  A  la  face,  peau 
farineuse  mais  non  rouge  ;  au  cou,  tégument  rose,  humide  et 
farineux.  A  la  face  interne  des  bras,  desquamation  en  lames, 
avec  surface  rouge,  humide  au-dessous,  et  au  bras  droit,  trois 
petites  ulcérations  en  voie  de  guérison.  Erythème  diffus  sur  le 
thorax  et  Tabdomen.  Rhagades  dans  les  plis  de  la  peau.  Aux 
jambes,  petites  taches  érythémateuses  avec  quelques  macules 
discrètes  sur  les  bords. 
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)is  jours  après,  peau  normale  &  la  figure  ;  desquamation 
rges  plaques  au>:  mains,  aux  pieds  et  aux  membres,  avec 
ce  humide  en  dessous,  et  de  petites  taches  marginales 
ne  auparavant.  La  desquamation  dura  quelque  temps.  Durée 
urs.  Guérison. 

s  VIU.  Mère  multipare  :  travail  normal  ;  bonne  santé  avant 
puis. 

30  novembre,  M.  L.,  petit  garçon  &gé  de  14  jours.  Petites 
s  avec  une  aréole  apparaissant  au  front  et  autour  de  la 
he  ;  puis  le  jour  suivant  au  cou,  dans  les  plis  de  la  peau  et 

à  la  face.  Desquamation  furfuracée  ou  en  larges  plaques 
ine  surface  rosée.  Le  16  décembre,  toute  la  peau  de  la  face 
aame  avec  une  teinte  rouge-brique  et  en  lamelles  parche- 
es  ;  puis  le  cuir  chevelu  desquama  dans  la  région  sous-oc- 
lie  en  larges  croûtes  bianch&tres.  Le  dos  des  mains  et  des 
i  desquama  également  ;  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
t  furent  respectées.  Durée  4â  jours.  Guérison. 

s  IX.  Hère  multipare.  Bronchite  aiguë  quelques  semaines 
t  son  accouchement  normal.  Faible  et  anémique. 
novembre.  H.  B.,  petit  garçon  de  20  jours,  présentait  de 
es  bulles  disséminées  sur  le  tronc  et  les  membres  ;  elles 
irent  croàteuses.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  croates 
>ërent,  laissante  leur  place  de  petites  taches  roses  qui  per- 
rent  quinze  jours.  Figure,  cuir  chevelu,  paume  des  mains  et 
:e  des  pieds  respectés.  Durée  11  jours,  Guérison. 

t  X.  Mère  primipare.  Travail  normal.  Bonne  santé  avant  et 
is. 

janvier  1899.  E.  S.,  petite  fille  de  20  jours.  Taches  érythé- 
iuses  BU  cou,  au  thorax,  aux  fesses,  qui  au  bout  de  cinq 
I  se  réunirent  et  desquamèrent  d'abord  en  petites  écailles, 
en  larges  plaques  ;  la  desquamation  débuta  aux  fesses,  puis 
lU.  et  finit  par  le  thorax.  Paume  des  mains  et  plante  des  pieds 
■ctées.  Durée  42  jours.  Guérison, 

s  XI  et  XII,  Mère  multipare,  en  bonne  santé.  Travail  pré- 
Të  &  la  suite  de  surmenage;  d'abord  compliqué,  puis  ter- 
par  la  mise  au  monde  de  deux  jumeaux.  Complètement 
se  le  19  janvier. 

anvier.  Deux  jumeaux,  petit  garçon  et  petite  fille,  ftgés  de  3 
>.  La  petite  fille  eut  un  érythëme  généralisé,  qui  dès  le  len- 
un  commença  à  desquamer  en  plaques,  si  bien  que  tout  le 
s  ressemblait  aune  plaie  de  brâlure  ;  le  petit  garçon  eut 
éruption  pustuleuse  généralisée,  qui  s'irrita  rapidement 
e  que  l'enfant  était  agité  et  pleurait  conlinuellement  Chez 
-ci,  la  desquamation  se  fitaussi  en  plaques.  Chez  les  deux, 
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la  paame  des  mains  et  la  plante  des  pieds  furent  respectées. 
Durée  pour  chacun  10  jours;  mort. 

Cas  XIII,  Mère  primipare,  non  syphilitique,  mais  rhumati- 
sante. Antécédents  paternels  inconnus.  Mère  en  bonne  santé 
depuis. 

9  janvier.  W.  H.,  petit  garçon,  âgé  de  20  jours.  Des  bulles  de 
7  millimètres  de  long,  entourées  d'une  étroite  auréole,  appa- 
rurent à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  ;  »puis  Té- 
roplion  s^élendit  au  tronc  et  aux  membres.  La  desquamation  en 
plaques  commença  le  il  janvier.  Durée  35  jours.  Guérison. 

Cas  X\V.  Mère  primipare.  Travail  normal.  Bonne  santé  avant 
et  depuis. 

9  janvier.  E.  E..  petite  fille,  âgée  de  16  jours.  Apparition  sur 
les  fesses  et  TaBdomen  de  nombreuses  bulles  qui  devinrent 
croûteuses,  puis  desquamation  laissant  à  nu  une  surface  rosée. 
Même  évolution  que  le  cas  Xlll,  mais  paume  des  mains  et  plante 
des  pieds  épargnées.  Durée  35  jours.  Guérison. 

Cas XV,  Mère  primipare  :  travail  normal,  bonne  santé  avant  et 
depuis. 

10  janvier.  G.  J.,  petit  garçon,  âgé  de  5  jours,  très  débile,  pré- 
sentait des  bulles  d'un  centimètre  sur  le  tronc.  Elles  devinrent 
croûteuses,  et  après  3  jours  commença  la  desquamation  qui  sui- 
vit la  marche  habituelle.  Paume  des  mains  et  plante  des  pieds 
respectées.  Durée  21  jours.  Guérison. 

Cas  XVI,  Mère  primipare  ;  travail  normal,  bonne  santé  avant 
et  depuis. 

18  janvier.  E.  F.,  petit  garçon  de  9  jours,  présentait  de  petites 
bulles  de  six  millimètres  de  diamètre  sur  le  coin  des  fesses  Elles 
se  desséchèrent  rapidement  sans  s'accompagner  de  desquamation. 
Paume  des  mains  et  plante  des  pieds  épargnées.  Durée  3  jours  ; 
guérison. 

Cas  XVII,  Mère  primipare.  Travail  normal.  Bonne  santé  avant 
et  depuis. 

21  janvier.  F.  F.,  petite  fille  de  7  jours,  présentait  de  nombreu- 
ses bulles  sur  le  tronc.  Le  3* jour,  début  delà  desquamation  qui 
suivit  son  cours  normal.  Paume  des  mains  et  plante  des  pieds 
respectées.  Durée  35  jours.  Guérison. 

Cas  XVIII,  Mère  primipare.  Travail  normal.  Bonne  santé 
avant  et  depuis. 

21  janvier.  B.  R.,  petite  fille  de  11  jours,  présentait  sur  la  figure 
elle  tronc  une  éruption  de  taches  rosées  un  peu  surélevées.  Au 
bout  de  deux  jours  commencement  de  desquamation  en  plaques. 
Dans  Tinter  val  le  apparition  de  nouvelles  taches.  Toutes  s'accom- 
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pagnërent  de  fièvre  ;  desquamation.  Paume  des  mains  el  plante 
des  pieds  respectées.  Durée  21  jours.  Guérison. 

Cas  XIX,  Mère  multipare,  rhumatisante  et  affaiblie.  Travail 
normal. 

Le  4  février.  M.  H.,  petite  fille  de  7  jours,  présentait  sur  Tabdo- 
men  de  petites  bulles  qui  avortèrent.  Paume  des  mains  et  plante 
des  pieds  respectées.  Durée  3  jours.  Guérison. 

Cas  XX.  Mère  primipare.  Travail  normal.  Bonne  santé  avant 
et  depuis. 

16  février.  W.  W.,  petit  garçon,  présenta  à  sa  naissance  de  pe- 
tites papules  roses  sur  tout  le  corps.  Quelques  taches  sur  la  mu- 
queuse buccale  qui  rempôchèrent  de  téter.  Les  papules  devin- 
rent rapidement  acuminées  avec  un  petit  sommet  dur,  ressem- 
blant à  du  lichen  pilaire.  • 

Desquamation  furfuracée.  Paume  des  mains  et  plante  des  pieds 
respectées.  Durée  7  jours.  Guérison. 

Cas  XXf,  Mère  primipare,  débilitée  par  une  bronchite  chro- 
nique. 

Travail  normal.  Apparition  d*une  phlegmatia  alba  dolens  trois 
jours  après  Taccouchement. 

Le  18  février,  F.  R.,  petite  fille,  âgée  de  27  jours,  présentait  de 
petites  taches  érythémateuses  sur  les  mains  et  la  figure  ;  elles  des- 
quamèrent très  rapidement  ;  légère  éruption  sur  la  muqueuse 
buccale.  Paume  des  mains  et  plante  des  pieds  respectées.  Durée 
plus  de  30  jours.  Guérison. 

Cas  XXIL  Multipare.  Travail  prolongé  :  présentation. du  siège. 
Bonne  santé  avant  el  depuis. 

23  février.  E.  0.,  petit  garçon  de  12  jours,  présentait  sur  le 
tronc  quelques  larges  bulles,  qui  s'affaissèrent,  se  desséchèrent  et 
desquamèrent  en  larges  plaques.  Paume  des  mains  et  plante  des 
pieds  intactes.  Durée  6  jours.  Guérison. 

Cas  XXUL  Mère  primipare  d'une  santé  délicate.  A  la  suite 
d'une  entérite,  elle  avait  eu  une  contracture  de  la  hanche  et  de 
la  cuisse  gauche  qui  avaient  occasionné  une  claudication  très 
marquée.  Travail  normal.  Bonne  santé  depuis. 

i^^  mars.  G.  B.,  petit  garçon  de  10  jours,  d'apparence  très  dé- 
bile, présentait  sur  les  côtés  de  la  langue  et  aux  joues,  de  petites 
ulcérations.  Dans  Taisselle  gauche,  on  constatait  une  large  bulle 
de  0,03  c.  de  diamètre  entourée  d'une  étroite  aréole  foncée.  Elle 
devint  rapidement  trouble,  puis  sanieuse,  et  s'affaissa  Elle  s'ex- 
folia en  fines  lames  épidermiques  et  laissa  voir  une  nécrose  des 
tissus  plus  profonds.  11  se  fit  une  infection  septique  par  les  gan- 
glions de  l'aisselle.  Température  40o.  Durée  3  jours.  Mort. 
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Cas  XXIV.  Mère  mullipare,  syphilitique,  débilitée  et  cachec- 
tique. Travail  normal.  Peu  de  sauté. 

ier  mars.  H.  G.,  petit  garçon,  âgé  de  10  jours,  présentait  une 
éruption  papuleuse  discrète  à  la  figure  et  sur  le  cuir  chevelu,  et 
quelques  macules  légèrement  surélevées  sur  le  Ironc  et  les  mem- 
bres. Au  centre  de  chaque  tache,  on  voyait  une  petite  vésicule. 
C'était  là  le  l«i^  cas  qui  présentait  une  vésicule  au  début  ;  on  le 
soumit  à  robservation  du  D'  Bennet  le  5  mars. 

7  mars.  Eruption  pustuleuse  sur  tout  le  corps,  très  marquée  au 
front,  aux  joues  et  aux  deux  bras,  l'éruption  étant  vésiculeuse  et 
pustuleuse  sur  le  corps  et  le  cuir  chevelu  ;  quelques  vésicules 
très  petites  :  pas  de  traces  d'exfoliation. 

10  mars.  Vésicules  et  pustules  plus  ou  moins  disparues,  mais 
apparition  d^un  erylhème  en  taches. 

14  mars.  Disparition  de  l'érythènxe,  sauf  entre  les  épaules  et 
derrière  le  cou  où  on  constate  quelques  vésicules. 

17  mars.  Persistance  de  Téry thème  sur  le  corps,  mais  dispa- 
rition de  toutes  les  éruptions. 

18  mars.  Sur  la  face,  petites  papules  rouges,  dont  la  plupart  ont 
une  vésicule  centrale.  Petites  vésicules  à  Tocciput.  Ërythème  des 
genoux  et  du  sein  gauche  ;  petites  taches  un  peu  surélevées  sur 
Tapophyse  mastoïde,  Tépaule,  le  bras,  la  région  lombaire  et  le 
trochanter  ^uche,  et  également  sur  le  bras  et  la  main  droite. 
Quelques  pétéchies  sur  la  cuisse  et  le  cou-de-pied  de  gauche. 
Paume  des  mains  et  plante  des  pieds  indemnes.  Pas  de  desqua- 
mation. Durée  26  jours.  Guérison. 

Cas  XXV'  Mère  multipare.  Syphilitique.  Travail  normal. 

l"mars.  H.  C,  petit  garçon  de  neuf  jours,  avec  une  peau  rouge 
et  sèche,  présentant  une  éruption  papuleuse  rouge  foncé  sur  le 
front,  le  thorax  et  les  deux  bras.  En  certains  points,  elle  avait 
une  tendance  à  se  disposer  en  croissant.  Le  3,  apparition  dans  le 
dos  de  taches  érythémateuses,  qui  desquamaient  ensuite  par  pla- 
ques. Traitée  intérieurement  par  le  mercure  et  la  craie,  l'éruption 
disparut  eu  8  jours. 

11  mars.  Diarrhée  fétide  guérie  en  trois  jours  par  le  tannigène 
elle  bismuth. 

17  mars.  Récidive  de  diarrhée  ;  digestion  du  lait  impossible, 
convulsions  nouvelles,  taches  érythémateuses.  Mercure  et  craie. 

19  mars.  Encore  de  la  diarrhée;  mais  érythème  moins  accusé. 

20  mars.  Convalescence.  Durée  20 jours.  Guérison. 

Diagnostic,  Un  cas  isolé  de  cette  épidémie  ne  pouvait  pas  per- 
mettre de  faire  le  diagnostic.  Les  uns  au  début  faisaient  penser  à 
l'érylhème  multiforme  ;  les  n°*  1  et  23  faisaient  croire  au  pemphi- 
gus  foliacé,  le  n*  22  au  pemphigus.  Suivant  la  période  et  sui- 
vant les  observateurs,  chaque  cas  pourrait  être  attribué  à  une 
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maladie  différente.  Un  nosologiste  pourrait,  d'une  façon  générale 
l'appeler  dermatite  multiforme  exfoliatrice  épidémique  contagieuse 
des  nouveau-nés. 

SoLTMANN  rapporte  une  forme  contagieuse  épidémique  aiguë, 
sans  rapport  avec  Tétat  général,  et  une  forme  subaiguë  sympto- 
inatique,  souvent  fatale,  consécutive  à  la  précédente.  Cette  der- 
nière a  été  observée  à  la  suite  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  lAais 
non  de  la  rougeole.  Trousseau  avait  signalé  chez  les  cachecti- 
ques la  transformation  delà  variole  en  pemphigus. 

D'après  Morris,  Tilbury  Fox  aurait  constaté  que  le  contenu  d#5 
bulles  de  pemphigus  chez  les  nouveau-nés  devient  parfois  foncé 
et  fétide,  puis  il  se  fait  une  ulcération  pernicieuse  et  la  mort  se  fait 
en  10  ou  12  jours. 

Radcliffe  Croker  fait  remarquer  que,  dans  les  érythèmes,  les 
papules  ou  les  tubercules  précèdent  toujours  la  formation  des 
bulles.  Malcolm  Morris  et  Ritter  considèrent  les  bulles  dans  la 
dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  comme  une  lésion  sur- 
ajoutée,et  lorsqu'elles  apparaissent  sur  une  peau  saine,  elles  sont 
le  signe  caractéristique  du  pemphigus.  Dans  cette  épidémie,  on 
a  souvent  vu  comme  symptôme  initiai  des  bulles  se  développer 
sur  une  peau  saine,  sans  qu'il  y  ait  du  pemphigus. 

Une  bulle  ne  diffère  guère  d'une  vésicule,  qu'on  voit  souvent  se 
développer  sur  une  peau  normale.  Une  congestion  plus  prononcée 
détermine  un  épanchemeot  plus  grand,  Tépiderme  se  détache 
sur  une  plus  large  surface,  et,  par  suite,  la  bulle  est  plus  large 
que  la  vésicule. 

Pronostic.  Les  enfanls  bien  portants,  sans  hérédité  et  traités 
antisepliquement  et  soigneusement,  guérissent  en  moins  de  8 
semaines,  sans  qu'il  leur  reste  rien. 

Ceux  qui  ont  une  hérédité  ou  quelque  maladie  dyscrasique  ont 
une  éruption  qui  détermine  rapidement  la  mort. 

Traitement,  Ce  sont  les  lotions  d'oxyde  de  zinc  phéniqué  sous 
forme  de  compresses  appliquées  d'une  façon  permanente  qui 
donnentles  meilleurs  résultats.  Le  traitement  général  n'est  néces- 
saire que  dans  les  cas  de  syphilis,  et,  alors,  les  mercuriaux 
réussissent  parfaitement. 

Conclusions,  Les  premières  éruptions  ont  été  prises  pour  de 
l'eczéma,  du  pityriasis  rubra  et  du  pemphigus  foliacé.  Mais  cette 
épidémie  ne  peut  être  identifiée  avec  aucune  de  ces  affections, 
bien  qu'elle  présente  des  symptômes  communs  à  chacune  d'elles, 
et  le  litre  de  dermatite  exfoliatrice  me  semble  être  le  terme  qui 
lui  est  le  mieux  approprié,  bien  qu'il  ne  soit  pas  absolument 
parfait  (l). 


(1)  The  Australasian  médical  Gazetle,  iOjuin  1899. 
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THÉRAPEUTIQUE 


EXISTE-T-IL  UNE  THÉRAPEUTIQUE  PROPRE 

A  L'ENFANCE? 

Par  le  Docteur  Eugône  QUINTRIE. 

M.  QuiNTRiE,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  vient  de 
soutenir  sa  thèse  sur  un  sujet  qui  intéresse  tout  particulièrement 
les  lecteurs  des  Annales  de  médecine  et  chirurgie  infantiles.  L'au- 
teur a  été  inspiré  par  notre  éminent  collaborateur,  le  professeur 
Saint- PuaippE  et  il  a  fait  de  très  importants  emprunts  au  travail 
de  Troitzky,  également  notre  collaborateur. 

L'auteur  s'est  posé  la  question  suivante  :  «  Existe-t-il  une 
thérapeutique  propre  à  Tenfance  ?  »  Et  il  y  répond  : 

Oai,  il  existe  une  thérapeutique  spécialement  applicable  aux 
enfants  Les  faits  consignés  dans  son  travail  le  prouvent.  Après 
avoir  montré  que  la  manière  d'être  de  Tenfant,  ses  particularités 
anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques,  les  réactions 
propres  à  son  organisme,  expliquent  pourquoi  il  doit  être  consi- 
déré, soigné  et  traité  autrement  que  l'adulte  (chapitre  ij,  il  nous 
présente  (chapitre  ii)  des  faits  capables  de  montrer  qu'il  existe 
une  thérapeutique  propre  à  Tenfance. 

Il  est  évident,  dit  M.  Quintrib,  que,  chez  l'enfant  comme  chez 
Tadulte,  lés  remèdes  restent  les  mêmes.  Il  n'existe,  en  effet,  que 
fort  peu  de  substances  en  thérapeutique  dont  on  puisse  dire 
qu'elles  soient  seulement  applicables  au  traitement  des  maladies 
des  enfants.  Ce  qui  diffère,  c'est  la  façon  de  diriger  les  armes  que 
fournit  la  science  thérapeutique  dans  le  but  d'obtenir  le  maxi- 
mum d'action  utile  ;  c'est  la  méthode  à  employer.  L'indication 
capitale,  chez  les  enfants,  n'est  pas  toujours  celle  qui  domine  le 
tableau  clinique;  il  faut  savoir  la  rechercher  dans  des  phéno- 
mènes à  côté,  qui  sont  souvent  la  raison  dominante  de  la  mani- 
festation clinique  à  laquelle  on  assiste.  Voici  deux  malades, 
l'un  adulte,  l'autre  enfant,  atteints  tous  deux  de  diarrhée. 
L'indication  thérapeutique  est-elle  la  même,  dans  la  généralité 
des  cas,  chez  l'un  et  chez  l'autre  ?  Évidemment  non.  La  diarrhée 
est  très  rarement  un  symptôme  utile  chez  Tadulte  :  il  faudra 
donc  songer  à  la  faire  disparaître  le  plus  vite  possible  ;  à 
cet  effet,  on  lui  donnera  de  l'opium  ou  du  bismuth.  Croyez- 
vous  qu'il  soit  sage  d'agir  de  même  chez  l'enfant  et  de  lancer 
dans  son  organisme  des  substances  qui  lui  sont  aussi  préju- 
diciables que  l'opium  et  le  bismuth  ?  Non  ;  Tindicalion,  chez 
lai,  n'est  pas  d'arrêter  cette  diarrhée,*mais  de  la  modifier.  Et  pour 
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cela,  c'est  à  un  purgatif  léger,  suivi  d'un  peu  de  calomel  k  doses 
fractionnées,  que  Ton  pourra  avoir  recours  ;  par  ce  moyen,  on 
enrayera  l'infection  intestinale  causale,  et  la  diarrhée  disparaîtra. 

Voici  encore  deux  sujets  porteurs  tous  deux  (adulte  et  enfant) 
d*une  broncho-pneumonie.  Chez  l'adulte,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  manifestations  cliniques  à  modifier  seront  la  lésion  locale  et 
rinfection  concomitante,  d^oCi  révulsion  d^une  part,  et  lavage  de 
l'organisme  d'autre  part.  Chez  Tenfant,  il  n'en  est  plus  de  môme  : 
ou  bien  la  broncho-pneumonie  sera  nettement  localisée  à  Tappa- 
reil  respiratoire,  d'où  Tindication  de  parer  par  des  révulsifs,  des 
bains,  des  toniques,  à  l'asphyxie  prochaine  ;  ou,  au  contraire,  la 
broncho-pneumonie  ne  sera  qu'un  phénomène  à  côté,  au  cours 
d'une  intoxication  intestinale  par  exemple,  si  bien  que  les  troubles 
gastriques,  le  gros  ventre,  les  convulsions,  domineront  la  scène, 
et  la  lésion  broncho-pulmonaire  passera  inaperçue.  Et  alors,  c'est 
par  le  traitement  d'une  gastro-entérite  qu'on  viendra  à  bout  d'une 
broncho-pneumonie. 

Prenons  la  rougeole^  maladie  commune  à  l'adulte  et  à  l'enfant. 
Chez  le  premier,  la  thérapeutique  devra  tendre  à  amener  une  ré- 
solution rapide  de  cette  fièvre  éruptive  ;  chez  l'enfant,  elle  devra, 
en  outre,  mettre  l'organisme  en  état  de  défense  contre  les  nom- 
breuses infections  secondaires  qui  l'accompagnent  chez  lui.  La 
rougeole,  en  effet,  n'a  d'importance  dans  le  bas  &ge  que  par  les 
complications  qui  en  sont  la  suite  fréquente.  Il  en  est  rarement  de 
même  chez  l'adulte. 

M.  Ql'Intrib  rapporte  entre  autres  le  fait  d'une  enfant  de  dix- 
huitmois,  entrée  à  l'hôpital  pour  une  broncho-pneumonie  d'origine 
gastro'inleslinale,  traitée  en  ville  par  la  quinine  et  un  vésicatoire. 
On  la  soumet  aux  bains  à  33*  progressivement  refroidis  jusqu'à 
28"^,  on  donne  un  purgatif  et  on  met  l'enfant  au  lait.  Sept  jours 
après  le  début  de  sa  broncho-pneumonie,  l'enfant  entrait  en 
convalescence. 

Pourquoi,  dit-il,  chez  cette  fillette,  la  quinine  et  la  révulsion, 
traitement  rationnel  dans  un  cas  de  broncho-pneumonie  de  Ta- 
dulte,  ont-elles  échoué  7  C'est  que  l'indication  dominante  chez 
elle  n'était  pas  d'abaisser  la  température  et  de  diminuer  la  con- 
gestion du  poumon,  mais  bien  de  combattre  l'intoxication  intes* 
tinale  et  d'ouvrir  les  voies  d'élimination.  Pour  cela,  quelques 
bains,  agissant  sur  la  peau  et  la  circulation  périphérique,  un  pur- 
gatif léger  désinfectant  le  tube  digestif,  le  régime  lacté,  ouvrant 
les  reins,  ont  suffi.  Et  alors  il  a  été  facile  d'agir  sur  la  lésion 
locale  et  d'amener  la  régression  des  phénomènes  d'infection  par 
des  cataplasmes  sinapisés. 

Suivent  d'autres  exemples  pris  sur  le  vif  d'enfants  soignés  en 
ville  par  des  médecins  qui,  n'ayant  vu  qu'un  symptôme,  avaient 
fait  une  médication  de  symptômes  sans  établir  un  diagnostic,  ce 
par  quoi  il  eût  fallu  commencer. 
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Cequl  démoatre  le  rôle  utile  d'une  thérapeutique   basée  sur 
des  iodications  nellement  formulées. 

M.  QuiNTRiE  nous  donne  au  chapitre  m  la  formule  et  les  pré- 
ceptes de  cette  thérapeutique  qu'il  recommande  pour  les  enfants. 
La  thérapeutique  infantile,  dit-il,  ne  se  réclame  d'aucune  des 
<c  méthodes  >  classiques.  Elle  les  utilise  toutes  tour  à  tour.  Elle  s*ap- 
paiesurune  analyseminutieusedes  faits  et  des  malades,  et  cherche 
à  satisfaire  aussi  rationnellement  que  possible  aux  indications  et 
aux  contre-indications  fournies  par  cette  analyse.  Elle  doit  envi- 
sager Tenfant  bien  portant  et  malade  ou  mal  développé,  et  par 
conséquent  être  prophylactique,  curatrice  et  régénératrice,  sui- 
vant les  circonstances. 

Hien  n'est  déplorable  en  médecine  et  rien   n'a  fait  plus  de  tort 
jasqu'ici  à  la  thérapeutique  comme  l'esprit  de  système,  amenant 
loar  à  tour  l'engouement  et  la  réaction,  générateurs  du  scepti- 
cisme. Il  y  a  aussi  une  sorte  de  manie  contre  laquelle  il  importe 
de  se  tenir  en  garde  :  c'est  celle  qui  a  fait  au  début  du  siècle  la 
fortune  de  Thomœopathie,  c'est  la  manie  de  droguer  à  tort  et  à 
travers,  à  force  de  médicaments.   La  thérapeutique,  ainsi  que 
rindique  excellemment  Landouzy  dans  sa  leçon-programme  d'ou- 
verture, la  thérapeutique   n'est  point  l'art  de  frapper  sur  les 
centres  de  mémoire  pour  en  faire  une  recette^  tout  comme  la  per- 
cussion du  marteau  patellaire  fait  jaillir  de  la  jambe  un  mouve- 
ment involontaire.  C'est  surtout  en  médecine  de  l'enfance  qu'il 
faut  se  défier  de  cette  tendance  déplorable  qui  consiste  à  faire  de 
la  thérapeutique  «  réflexe  et  par  équations  ».  Les  maîtres  spé- 
ciaux que  nous  avons  suivis  nous  ont  maintes  fois  montré  le 
danger  de  ces  interventions  hâtives,  presque  toujours  intempes 
tives,  souvent  fâcheuses. 

Voilà  un  enfant  qui  arrive  avec  de  la  fièvre  tout  simplement, 
de  l'abattement,  un  peu  d'embarras  gastrique.  Faudra-t-il  immé- 
diatement lui  prescrire  un  remède  actif,  le  sulfate  de  quinine 
notamment,  dont  il  faut  bien  dire  qu'on  use  et  qu'on  abuse,  sous 
prétexte  que  t'enfant  le  supporte  bien  ?  Il  le  supporte,  c'est 
possible,  quoique  ce  ne  soit  pas  toujours  vrai,  mais  il  le  prend 
bien  mal,  et  on  l'indispose  d'emblée  contre  toute  médication 
future.  J'en  dirai  tout  autant  de  l'antipyrine,  qui  est  un  mau- 
vais médicament  de  la  fièvre. 

D'ailleurs,  est-il  besoin  de  poursuivre  avec  cette  rigueur 
immédiate  tout  état  fébrile  de  l'enfance  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  L'hyperthermie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  fièvre.  Il 
fut  un  temps,  dit  Marfan  dans  ses  Considérations  thérapeutiques 
du  Traité  des  maladies  de  Venfance^  où  l'on  rapportait  à  1  éléva- 
tion excessive  de  la  chaleur  toute  une  série  de  lésions  :  dégéné- 
rescence musculaire,  cardiaque,  rénale.  Alors  on  craigoait  la 
fièvre  pour  elle-même  et  on  cherchait  à  la  modérer  par  n'im- 
porte quel  moyen.  Cette  manière  de  voir  a  fait  son  temps.  L'hy- 
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perthermie  n'est  pas  par  elle-même  un  danger;  elle  dénonce  seu- 
lement un  danger  qui  menace  l'organisme  et  que  d'autres  troubles 
qui  accompagnent  la  fièvre  révèlent  aussi.  Il  ne  faudra  donc 
employer  la  méthode  antithermique  que  lorsque  la  fièvre,  par  sa 
durée,  par  les  symptômes  qui  raccompagnent,  décèle  un  péril; 
et  la  meilleure  médication  antithermique  sera  celle  qui,  tout  en 
faisant  baisser  la  température,  modifiera  le  plus  heureusement, 
de  la  manière  la  plus  énergique  et  la  plus  durable,  l'ensemble 
des  signes  qui  accompagnent  la  fièvre. 

Ajoutons  que  la  fièvre  est  parfois  nécessaire,  comme  au  début 
d'une  maladie  éruplive  ou  dans  certaines  intoxications,  et  rap- 
pelons, enfin,  avec  quelle  aisance  et  quelle  tranquillité,  on  peut 
dire,  les  enfants  supportent  de  hautes  températures  (quand  celles- 
ci  sont  isolées),  restant  assis  sur  leur  lit,  le  visage  souriant, 
comme  s'ils  n'étaient  point  malades. 

Uexpectation  est  donc  de  bonne  et  prudente  pratique  au  début 
d'une  maladie  infantile.  Nous  savons  déjà,  pour  Tavoir  entendu 
dire  à  nos  maîtres,  que  le  public  ordinaire  de  la  clientèle  n'ac- 
cepte pas  facilement  qu'un  médecin  appelé  auprès  du  lit  d'un 
enfant  malade  se  croise  les  bras  et  attende  les  événements.  Aussi 
peut-on,  sans  manquer  à  ses  convictions,  faire  quelque  chose. 
Il  est  un  médicament  auquel  on  reconnaît  des  vertus  sédatoires 
et  qui,  dans  tous  les  cas,  sagement  manié,  n'est  jamais  dange- 
reux: c'est  l'alcoolature  de  racines  d'aconit.  On  pourra  en  user 
pour  gagner  du  temps,  car  c'est  un  véritable  médicament  d*at- 
tente.  Bien  des  fois,  par  son  action  diaphorétique  et  détensive  de 
la  circulation,  il  pourra  jeter  bas  une  courbature  fébrile  ou  une 
fièvre  catarrhale  légère. 

Les  familles  n'admettent  pas  non  plus  qu'on  tienne  les  enfants 
à  la  diète,  sous  le  prétexte,  admis  aussi  par  quelques  médecins, 
que  le  corps  de  l'enfant  use  à  s'accroître  tous  les  matériaux  qui 
sont  fournis,  et  ne  garde  presque  pas  de  réserves.  Or,  rien  n'est 
plus  spécieux.  Nourrir  un  enfant  atteint  de  maladie  aiguë,  appor- 
ter dans  les  voies  digestives  des  éléments  qui  seront  mal  élaborés 
par  des  sucs  altérés,  c'est  augmenter  les  probabilités  d'intoxica- 
tion. Heureusement  que  trois  fois  sur  quatre  l'estomac  se  débar- 
rasse par  instinct  de  sa  dangereuse  surcharge. 

Mais  maintenant  la  maladie  est  réellement  là,  avec  un  cortège 
de  phénomènes  graves  qui  menacent  l'existence  du  petit  sujet.  II 
faut  frapper  vite,  juste  et  fort.  La  marche  des  maladies  chez 
l'enfant  est  souvent  plus  rapide  que  chez  l'adulte  :  nous  >avons 
montré  que  s'il  guérit  plus  vite,  il  est  plus  rapidement  aussi  en 
danger  à  cause  de  la  moindre  résistance  de  son  organisme,  et 
qu'il  meurt  plus  vite  que  l'adulte.  Comment  faut-il  se  conduire  ? 
Sur  quels  principes  s'appuyer  ? 

.  La  première  chose  à  faire  est  de  poser  le  diagnostic.  Nous 
l'avons  vu  :  agir  à  tâtons,  c'est  faire  de  déplorable  thérapeuti- 
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que.  Mieux  vaut  s'abstenir.  Mais  reconnaître  la  maladie,  pro* 
btème  déjà  malaisé  chez  un  enfant  pour  qui  n*en  a  pas  la  grande 
habitude,  n'est  pourtant  pas  suffisant.  Il  faut  analyser,  de  fond 
en  comble,  pour  ainsi  dire,  et  le  malade  et  son  cas.  Chaque  or- 
gane, professe  excellemment  Manquât  dans  son  Iraité  élémentaire 
de  thérapeutique^  chaque  élément  anatomique  peut  être  le  siège 
de  réactions  qui  imprimeront  à  révolution  de  la  maladie,  sur  un 
sujet  donné,  des  caractères  dont  le  thérapeute  doit  se  préoccu- 
per ;  sans  compter  que  Fintensité  de  la  cause  peut  vraisembla- 
blement apporter  aussi  un  élément  dans  la  production  des  varié- 
tés cliniques.  Ce  n'est  donc  qu'après  cette  analyse  minutieuse  que 
le  clinicien  se  déterminera.  Le  diagnostic  nosologique  pourra  res- 
ter quelque  temps  en  défaut  ou  demeurer  incertain,  le  diagnostic 
du  fonctionnement  des  organes  suffira  à  la  rigueur.  L'essentiel 
est  de  voir  et  de  saisir  les  indications.  Nous  croyons  que  toute  la^ 
thérapeutique  infantile  est  là. 

Évidemment  les  indication$  sont  complexes  el  souvent  multi- 
ples, puisqu'elles  ont  trait,  moins  à  la  maladie,  à  sa  nature,  à  sa 
forme,  à  ses  degrés,  à  son  âge,  à  sa  malignité  ou  à  sa  bénignité, 
qu'à  Iapersonna/t7é  et  à4'état  des  forces  du  malade,  à  son  état 
de  santé  antérieure,  à  l'intégrité  ou  à  Taltération  de  ses  fonctions 
physiologiques  ;  puisqu'elles  ont  trait  encore,  au  moment  où  il 
convient  d'agir,  à  l'ordre  enfin  danslequel  sera  successivement  et 
parallèlement  employée  la  série  des  moyens  qui,  d'ordinaire,  se 
combinent  et  s'associent  pour  constituer  une  médication. 

D'autre  part,  nous  avons  insisté  sur  le  fait  que  la  thérapeutique 
n'était  pas  un  jeu  de  gong,  mais  une  véritable  opération  d'esprit 
ayant  trait  au  choix  des  médicaments,  à  l'application  qu*on  doit 
leur  donner  suivant  les  indications.  Cette  subordination  néces- 
saire Ta  fait  définir  par  Hayem  :  la  connaissance  des  indications  et 
Vari  de  les  remplir.  Et  comme  les  indications  sont  souvent  multi- 
ples, les  obligations  de  la  thérapeutique  devront  l'être  également. 
Autant  il  est  mauvais  de  prescrire  plusieurs  médicaments  actifs  à 
la  fois,  faisant  une  polypharmacie  dont  le  moindre  inconvénient 
est  d'empêcher  le  médecin  de  se  reconnaître  et  de  savoir  où  il  va, 
autant  il  est  utile  d'apporter  son  secours  sur  tous  les  points  me- 
nacés et  de  parer  aux  différentes  nécessités  delà  situation.  Il  faut 
—  peut-on  dirt  —  avoir  l'œil  partout. 

Supposons  une  broncho-pneumonie  rubéolique  de  grande  in- 
tensité. Les  lésions  sont  peu  profondes,  mais  disséminées.  L'en- 
fant a  une  dyspnée  violente,  une  température  de  40^,  une  agita* 
Uon  excessive,  une  toux  incessante  et  sèche.  La  bouche  et  le  nez 
sont  atteints  de  lésions  impétigineuses.  Le  ventre  est  gros,  bal- 
lonné, avec  constipation.  Le  cœur  est  tumultueux,  désordonné,  le 
pouls  petit  et  faible,  les  urines  rares  et  épaisses.  Il  y  a  enfin  un 
peu  de  délire  et  pas  du  tout  de  sommeil. 

Notre  premier  soin  sera  de  recourir  à  la  balnéation  méthodique* 
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meal  employée  et  surveillée,  qui  aura  pour  effet  d'agir  sur  la 
chaleur,  sur  la  circulation,  sur  les  sécrétions  et  sur  le  système 
nerveux.  Mais  coacurremmeut  nous  ferons  Tantisepsie  des  cavi- 
tés naturelles  où  peuvent  se  créer  des  infections  secondaires. 
Nous  ferons  faire  des  vaporisations  aqueuses  pour  amener  le 
sommeil,  calmer  la  toux  et  fluidifier  les  sécrétions  bronchiques. 
Nous  donnerons  de  la  digitale  pour  soutenir  et  régulariser  le 
cœur,  des  boissons  aqueuses  et  abondantes  pour  ouvrir  les  reins, 
et  de  l'alcool  pour  soutenir  les  forces.  Nous  veillerons  à  Tévacua- 
tion  du  ventre,  et  de  temps  en  temps  nous  prescrirons  un  petit 
purgatif  huileux  pour  opérer  Tantisepsie  physiologique,  la  véri- 
table. 

Le  lit  non  plus  n'est  pas  facile  à  faire  garder  à  Tenfant,  quand 
il  n'est  pas  abattu.  Et  pourtant,  on  n'observe  bien  que  les  enfants 
qui  restent  couchés  et  soumjs  à  une  surveillance  éclairée.  Seule 
celle-ci  peut  rendre  compte  au  médecin  des  différents  phénomè- 
nes survenus,  dont  aucun  n'est  insignifiant  chez  Tenfant.  On  peut 
dire  que  chez  lui  il  n'y  a  pas  de  petits  détails.  La  médecine  infan- 
tile est  toute  faite  de  nuances.  Il  n'y  a  que  ceux  qui  ont  beaucoup 
vécu  avec  les  petits  enfants,  —  disait  Blache  que  nous  citons  plus 
haut,  —  qui  savent  intervenir  utilement  dansleurs  petitesaffaires. 
Donc,  le  lit,  la  diète,  une  boisson  choisie,  et  l'aconit,  voil&  avec 
quelles  armes  —  peu  explosibies  —  il  convient  d'attendre  l'ennemi 
annoncé,  dont  on  ne  devine  encore  que  lavant-garde. 

Mais  le  voici  lui-même  (>ous  la  forme  d'une  grosse  bronchite, 
d'une  fièvre  typhoïde  ou  d'une  scarlatine  simple.  Faudra-t-il  met- 
tre nécessairement  dehors  et  du  premier  coup  toutes  les  armes 
dont  on  dispose  ?  Faudra-t-il  pour  la  bronchite  recourir  au  fameux 
vomitif,  dont  les  anciens  médecins  avaient  les  mains  pleines  et 
qui  est  le  plus  souvent  inutile  quand,  comme  k  Thôpitaï,  chez  des 
petits  chétifs,  mal  résistants,  il  n'est  pas  dangereux  ?  Pour  la  fiè- 
vre typhoïde,  faudra-t-il  parler  déjà  d'antipyrétiques,  de  balnéa- 
iion  ?  Pour  la  scarlatine  enfin,  faudra-t-il  songer  à  l'injection  de 
sérum,  alors  que  l'éruption  est  en  pleine  évolution,  que  les  reins 
fonctionnent  d'une  façon  défectueuse,  et  parce  que  le  laboratoire 
aura  signalé  la  présence  de  bacilles  de  la  diphtérie  dans  le  mucus 
de  la  gorge  ? 

Non.  Nous  ne  trouvons  pas  cette  manière  d'agir  conforme  aux 
données  de  la  saine  observation.  Il  ne  faut  pas,  a-t-on  dit,  prendre 
une  massue  pour  tuer  une  puce.  A  des  maladies  simples,  des  trai- 
tements simples. 

La  méthode  naturiste  nous  a  rendu  le  service  de  nous  montrer 
que  la  maladie  a  une  évolution  propre  qui  résulte  de  l'effort  spon- 
tané de  la  nature  contre  l'infection.  Il  importe  donc  avant  tout  de 
favoriser  cet  effort,  soit  en  imitant  les  procédés  naturels,  soit, 
quand  on  les  ignore,  en  fournissant  à  Tétat  général  des  éléments 
de  lutte  aussi  puissants  que  possible.  11  y  a  dans  toute  maladie 
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des  symptômes  naturels  contre  lesquels  c'est  folie  que  de  vouloir 
lutter  ,  tant  qu'ils  ne  dépassent  pas  la  limite  normale,  qu'ils  ne 
s^élèvent  pas  au  rang  d'une  complication,  Alibert  a  écrit  celte 
phrase  que  M.  Landouzy  voudrait  voir  reproduite  en  lettres  d'or 
dans  les  chaires  de  thérapeutique  :  t  La  nature  seule  prépare  la 
guérison  et  lui  donne  la  mesure  qui  lui  convient  :  elle  se  joue  des 
moyens  artificiels  qu'on  veut  employer  pour  la  contraindre,  et, 
selon  la  pensée  deSTAHL,  elle  résiste  sans  cesse,  quand  on  veut  lui 
imprimer  des  mouvements  irréguliers  et  désordonnés.  » 

En  second  lieu,  donc,  il  faudra  s'efforcer  de  proportionner  son 
action  à  Teffort  nécessaire  et  chercher  à  ne  pas  nuire  en  encom- 
brant hâtivement  l'organisme  de  son  petit  malade  de  médicaments 
parfois  toxiques,  ou  en  le  secourant  trop  longtemps  à  Taide  de 
médications  violentes.  Nous  avons  assez  suivi  les  consultations  de 
l'Hôpital  des  Enfants  pour  savoir  que  c'est  souvent  un  remède 
mal  approprié,  sottement  conseillé,  qui  cause  ou  entretient  tout 
le  mal.  Quelques-unes  de  nos  observations  en  font  foi.  Nous  avons 
en  outre  entendu  raconter  à  l'un  de  nos  maîtres,  qu'appelé  deux 
fois  auprès  de  petits  typhiques  présentés  comme  grièvement  mala- 
des, il  n*avait  pas  eu  de  peine  à  se  convaincre,  après  examen  ap- 
profondi, que  les  symptômes  accusés  et  d'apparence  seulement  ef- 
frayants, provenaient  de  l'usage  trop  prolongé  de  substances  ac- 
tives comme  la  quinine,  l'antipyrine  et  Tacide  phénique,  dont  la 
suppression  faisait  disparaître  comme  par  enchantement  un  péril 
purement  artificiel. 

Et  si^  au  lieu  d'avoir  une  broncho-pneumonie  suraiguë,  nous 
avons  une  forme  plus  lente,  à  rémissions  matinales  et  à  exacer- 
bâtions  vespérales  marquées,  nous  donnerons  de  la  quinine 
plutôt  que  de  la  digitale,  la  quinine  étant  le  meilleur  remède 
que  nous  ayons  contre  l'infection  à  forme  rémittente  plutôt  que 
continue. 

Et  si  encore  nous  avons  une  lésion  localisée  bien  nettement, 
avec  petits  râles  et  point  très  soufflant,  nous  n'hésiterons  pas  à 
appliquer,  avec  les  précautions  d'usage,  le  vésicatoire  de  nos 
anciens  dont  on  aurait  bien  tort  de  se  priver,  sous  prétexte 
qu'on  en  a  trop  mis,  attendu  qu'il  peut  rendre  et  rend  tous  les 
jours  d'incontestables  services,  quand  il  est  appliqué  à  propos  et 
non  à  tout  propos. 

Supposons,  d'autre  part,  qu'on  nous  apporte  un  enfant  avec 
de  la  cholérine.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  abondants. 
Le  cœur  est  défaillant,  le  pouls  petit,  la  peau  froide  et  visqueuse  ; 
les  yeux  sont  cernés,  la  figure  est  altérée.  Le  collapsus  est 
évident. 

Nous  parerons  aux  différentes  indications  qui  se  présentent. 
Nous  supprimerons  d'abord,  par  la  diète  absolue,  l'apport  de 
toutes  toxines  à  l'organisme  :  nous  donnerons  une  boisson 
gazeuse,  froide  et   légèrement  alcoolisée.  Contre  les  vomisse- 
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menls,  nous  prescrirons  la  potion  de  Rivière.  Contre  le  refroi- 
dissement et  Taffaiblissement  nous  emploierons  les  bains  très 
chauds  sinapisés,  suivis  de  frictions  énergiques.  Contre  Tintoxi- 
cation,  nous  conseillerons  les  injections  de  sérum  artifîciel, 
additionnées  d*une  petite  dose  de  caféine.  Et  nous  n*agirons  que 
plus  tard  sur  la  diarrhée,  qui  évacue  les  poisons  et  peut  avoir  son 
utilité. 

En  voilà  plus  qu'il  ne  faut,  pensons-nous,  pour  faire  com- 
prendre notre  conclusion  et  la  manière  dont  nous  envisage- 
rons les  charges  et  les  nécessités  d*une  bonne  thérapeutique 
infantile. 

Les  indicalions  ne  vont  point  sans  les  contre-indications .CeWes- 
ci  sont  parfois  propres  au  sujet.  Telle  prédisposition  chez  un  en- 
fant, telle  manière  d'être  des  organes  ou  des  fonctions,  telle 
complication  peut  contre-lndiquer  tel  médicament  ou  telle  mé- 
dication. On  ne  donnera  pas  du  kermès  ou  de  Toxyde  blanc 
d'antimoine  à  un  enfant  ayant  de  l'embarras  gastrique  ou  de  la 
diarrhée.  Un  typhique  ayant  une  néphrite  ne  pourra  pas 
bénéficier  des  bains  froids,  ni  un  scolîotique  de  la  digitale,  qui 
paralyse  vite  un  cœur  trop  à  l'étroit  et  'comprimé.  Et  Ton  se 
rappellera  que  l'infection  gastro-intestinale  qui  existe  à  Tétat 
latent  chez  les  quatre  cinquièmes  des  enfants,  constituera  fré- 
quemment un  substratum  de  la  plus  haute  importance,  avec  le- 
quel il  faudra  compter,  si    l'on  ne  veut  faire  fausse  route. 

Mais  la  plupart  des  contre-indications  viendront  du  reraede 
lui-même.  On  sait  depuis  longtemps  que  certains  me'dicaments 
ne  conviennent  pas  à  l'enfant.  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler 
la  proscription  dont  sont  justement  frappés  l'opium  et  ses  dé- 
rivés, depuis  Trousseau,  qui  en  a  peut-être  volontairement 
exag'^ré  les  dangers,  pour  mieux  frapper  les  esprits.  On  dit  cou- 
ramment que  chez  l'enfant  l'absorption  se  faisant  vite  et  faci- 
lement, et  l'élimination  de  même,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient 
à  prescrire  les  remèdes  actifs,  à  condition  de  les  donner  par 
petites  doses,  et  de  les  espacer.  C^està  la  condition  expresse, 
par  ailleurs,  que  le  foie  et  les  reins  fonctionnent  normalement, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  grosses  infections,  avec  fièvre  forte, 
ni  chez  les  prédisposés  du  ventre  ou  ceux*  qui  font  de  la  septico- 
pyohémie.  Nous  possédons  une  observation  bien  curieuse  de 
mort  certainement  due  à  l'usage  immodéré  et  trop  longtemps 
prolongé  du  coton  iodé.  C'était  chez  un  enfant  atteint  de  bron- 
cho-pneumonie de  moyenne  intensité.  Le  médecin  traitant  avait 
eu  la  malencontreuse  idée  de  couvrir  toute  la  poitrine  devant  et 
derrière  de  ce  coton  enfermé  sous  de  la  gutta-percha  laminée. 
Les  urines  se  firent  rares,  l'albumine  apparut,  et  le  petit  patient 
succomba  très  promptementàTurémie. 

La  peau  des  enfants  est  en  effet  ,d'une  grande  susceptibilité.  Elle 
supporte  mal  l'acide  phéniiftie,  l'onguent  napolitain,  qui  peuvent 
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amener  de  rérythëme  et  consécutivement  des  érosions  et  des 
ulcérations  servant  de  portes  d'entrée  à  l'infection.  Les  mer- 
curiaux  à  l'intérieur  leur  réussissent  généralement  mal,  à.  moins 
d'indication  spéciale.  A  Tintérieur,  les  antiseptiques  forts,  le 
naphtol  et  ses  composés,  ralentissent  vite  leurs  selles  et  leur  sé- 
crétion urinaire.  L  acide  borique  même  ne  doit  pas  leur  être 
administré  trop  longtemps  en  lavement,  parce  que,  s'il  est  ab- 
sorbé, il  est  toxique,  à  un  faible  degré,  il  est  vrai,  mais  d'une 
façon  certaine.  La  caféine  est  chez  eux  un  médicament  d'usage 
constant.  Il  ne  faut  pourtant  point  la  donner  à  de  fortes  doses,  ni 
dans  les  maladies  aiguës  à  haute  température,  parce  que  sur  ces 
systèmes  nerveux  à  réaction  si  sensible  il  dépasse  le  but,  fouette 
et  excite  jusqu'à  la  galvanisation.  On  la  réservera  donc  surtout 
pour  le  collapsus.  Enfin,  les  médicaments  odorants  ne  sont  pas 
facilement  acceptés  par  les  tout  petits  enfants,  et  nous  pensons 
que  riodoforme  —  ce  type  —  devra  être  à  peu  près  exclu  chez 
les  nourrissons,  dont  les  plaies  seront  pansées  avec  le  plus 
grand  succès  par  le  sous-nitrale  de  bismuth  et  le  sous-carbonate 
de  fer,  employés  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D"  Saint- 
Philippe. 

La  thérapeutique  est  autre  chose  qu'une  posologie  réduite. 
Les  doses  ne  devront  pas  être  appropriées  seulement  à  l'âge  et 
au  poids,  mais  avant  tout  aux  circonstances  et  aux  conditions 
concomitantes  :  ici  réduites  ;  là  normales  ;  ailleurs  exagérées. 
A  l'occasion,  il  faut  un  peu  d'audace. 

Quant  à  la  forme  à  donner  aux  remèdes  et  à  leur  mode  d'ad- 
ministration, nous  n^y  insisterons  pas,  les  choses  étant  à  cet 
égard  de  notoriété  banale.  Disons  seulement  que,  n'ayant  pas 
affaire  à  un  être  doué  de  raison,  le  médecin  évitera  de  prescrire 
des  remèdes  désagréables  ou  répugnants.  Les  teintures,  quand 
elles  sont  bien  préparées,  sont  de  maniement  très  commode.  Les 
injections  hypodermiques  rendront  enfin,  et  de  plus  en  plus,  de 
signalés  services  à  la  médecine  dont  nous  essayons  d'esquisser 
la  thérapeutique. 

Celui-là  se  tromperait  grossièrement  qui  croirait  que  la  théra- 
peutique infantile  ne  comprend  que  le  traitement  des  maladies 
de  l'enfance  et  la  description  des  médicaments  et  des  médica- 
tions. Il  faut,  au  contraire,  l'entendre  dans  son  sens  le  plus 
large,  l'envisager  comme  l'ensemble  des  moyens  à  employer  pour 
assurer  le  développement  normal  et  régulier  de  l'enfant,  pour 
prévenir  chez  lui  les  maladies  en  modifiant  le  tempérament 
morbide,  et  même  en  refaisant  le  tempérament  normal.  Admi- 
aislrer  des  drogues  n'est  pas  tout,  tant  s'en  faut.  L'hygiène, 
la  prophylaxie,  l'élevage  sont  d'un  égal  intérêt  pour  le  vrai  thé- 
rapeute. 

L'enfant  est  le  plus  souvent  malade  par  suite  des  infractions 
aux  lois  de  l'hygiène  que  ses  parents  ont  commises   ou  n'ont 
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pas  SU  empêcher.  GoDnment  prévenir  ces  infraclions?  Comment 
ramener  à  TobservatioD  de  ces  lois,  pour  les  tout  petits  comme 
pour  de  plus  âgés  ?  Par  le  développement,  nous  semble  t-il,  de 
ce  qu'on  pourrait  appeler  la  puériculture.  Il  est  à  peine  croyable 
que  malgré  les  cris  d'alarme  jetés  et  entendus,  malgré  la  création 
des  sociétés  protectrices,  des  crèches  et  des  asiles  de  toutes 
sortes,  malgré  la  diffusion  des  notions  d'hygiène,  la  mortalité 
des  enfants  du  premier  âge  reste  encore  si  lamentablement  éle- 
vée. C'est  que  le  médecin  ne  préside  pas  assez  k  la  croissance  de 
Tenfant,  qui  ne  peut  pas,  qui  ne  doit  pas  se  faire  toute  seule.  Un 
enfant  bien  constitué,  né  à  terme^  bien  allaité,  bien  nourri,  ne 
doit  pas  mourir,  dit  un  axiome  d'hygiène  très  connu.  Voilà  bien 
la  difficulté.  C'est  que  jamais  ou  presque  jamais  il  ne  se  trouve 
dans  les  conditions  précitées.  SHl  est  élevé  au  sein,  c'est  la  mère 
ou  la  nourrice  qui  agissent  seules  ou  avec  les  conseils  de  la 
routine  et  les  préjugés  de  l'ignorance.  On  ne  le  montre  au  mé- 
decin que  lorsqu'il  est  malade,  parfois  mourant.  Si  c'est  au 
biberon,  personne  ne  songe  à  demander  d'avis  sur  les  quantités 
de  lait  à  donner  suivant  l'âge  et  le  poids  :  personne  ne  veille  au 
réglage  des  tétées,  personne  enfin  ne  prend  de  précautions  contre 
les  altérations  du  lait.  Il  s'établit  sourdement  une  dyspepsie 
gastro' intestinale  lente  qui  se  traduit  par  des  selles  fétides  et 
infectantes,  auxquelles  on  ne  prend  pa;  garde,  et  brusquement, 
un  beau  jour,  la  cholérine  éclate.  Il  est  trop  tard. 

Les  maladies  contagieuses,  les  fièvres  éruptives,  ne  frappent 
pas  d'ordinaire  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons,  à  moins 
qu'elles  ne  leur  jsoient  apportées.  Il  faudrait  faire  le  vide,  établir 
un  lazaret  autour  d'eux.  C'est  là  le  rôle  de  la  prophylaxie. 

On  améliore  les  races  animales,  on  prime  les  bêles  les  plus 
saines  et  les  plus  belles,  on  multiplie  les  comices,  les  concours 
régionaux,  on  a  des  tendresses  infinies  pour  l'écurie,  Tétable 
et  la  basse-cour,  et  on  regarde  à-  dépenser  de  l'argent  pour  Vé- 
hvage  de  l'enfant,  qui  est  pourtant  une  part  de  richesses  pour 
le  pays.  L'Ëtat,  les  Villes  devraient  favoriser  la  création  de  lai- 
teries modèles,  surveillées  de  la  façon  .la  plus  rigoureuse.  Les 
municipalités,  les  commissions  hospitalières  devraient  fonder 
des  maisons  d'hygiène,  des  crèches  internes,  où  les  enfants  qui 
ne  peuvent  être  gardés  par  leur  mère  —  et  c'est  la  majorité  — 
seraient  nourris  sous  l'œil  du  médecin  et  abrités  contre  les  dan- 
gers qui  les  menacent.  On  enlèverait  ces  enfants  des  hôpitaux^ 
où  leur  place  n'est  pas. 

Une  opération  encore*  à  laquelle  le  médecin  seul  devrait  pré- 
sider, c'est  le  sevrage.  Combien  n'éviterait- on  pas  d'accidents 
si  rhomme  compétent  dirigeait  cette  transition  si  difficile  et  si 
délicate  I  A  côté  des  victimes  du  lait,  il  y  a  les  victimes  de  l'ali- 
ment. Que  d'entérites  auraient  pu  être  évitées  ou  promptement 
enrayées  si  une  sage  sélection  ou  une  prudente  réforme  avaient 
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élé  indiquées  à  temps  pour  reafanl  chez  lequel  on  intronise  un 
nouveau  régime  !  C'est,  en  vérité,  au  médecin  qu'il  appartient 
encore,  avec  Tautorité  sereine  qui  lui  est  dévolue  et  avec  Ténergie 
d'un  devoir  à  accomplir,  d'imposer  une  direction  dont  il  doit  ex- 
pliquer toute  rimportance,  et  qu'au  demeurant  les  plus  récalci- 
trants lui  sauront  gré  plus  tard  d'avoir  su  faire  accepter. 

Hais  s'il  n'a  pas  su  remplir  le  rôle  de  préservateur  si  honorable 
et  si  utile,  s'il  n'a  pas  pu  empêcher  le  mal,  le  thérapeute  doit  le 
réparer.  Alors  qu'il  est  presque  impossible,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  rendre  des  organes  aux  adultes,  il  est  permis  d'espérer  ce 
résultat  chez  les  enfants  qui  sont  encore  en  état  d'évolution.  C'est 
la  thérapeutique^  la  cure  de  régénération. 

Nous  possédons,  comme  tous  ceux  qui  s'occupent  des  enfants, 
des  observations  bien  intéressantes  d^enfants  élevés  à  l'allaite- 
ment  artiGciel,  qui  nous  étaient  apportés  à  la  consultation  de 
Thôpitaldans  un  état  déplorable  d'athrepsie,  d'atrophie  ou  de 
dystrophie.  Avec  un  biberon  sagement  dirigé,  des  quantités  de 
lait  stérilisé  bien  dosées,  un  peu  d'acide  chlorhydrique  aidant  à  la 
digestion,  onassislaità  une  véritable  résurrection. 

Nous  avons  d'autres  enfants  sevrés  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  que  la  gastro-entérite  avait  réduits  à  l'état  sque- 
letlique.  Après  avoir  arrêté  la  diarrhée,  dont  on  obtenait  souvent 
la  disparition  par  la  simple  suppression  du  lait  de  vache  vrai- 
ment impossible  à  digérer,  on  soignait  chez  eux  la  dyspepsie, 
cause  de  tout  le  mal,  et  on  les  acheminait  peu  à  peu  vers  une 
alimentation  sage,  prudente  et  ra^tionnelle  ;  les  injections  de  sé- 
rum artificiel,  les  bains  salés  chauds  et  la  cure  d'air  achevaient 
une  guérison  qui  paraissait  improbable  au  début.  Le  poids  aug- 
mentait sensiblement,  le  visage  redevenait  gai,  souriant;  la  peau 
prenait  an  air  de  vie,  le  foie  diminuait  de  volume;  le  pouls,  le 
cœur  se  relevaient.  Il  u'y  a  pas  de  doute  à  avoir:  la  réparation 
était  évidente,  complète. 

Chez  des  enfants  un  peu  plus  âgés,  suivant  les  indications  si 
pratiques  fournies  par  Landouzy  dans  de  toutes  récentes  leçons, 
on  pourrait  utiliser  le  climat  de  montagne  et  les  cures  d'eaux. 
Nous  sommes  convaincu  que  les  enfants  retireraient,  pour  com- 
battre leurs  prédispositions  héréditaires  ou  leurs  tares  person- 
nelles, les  plus  sérieux  bénéfices  delà  médication  hydro-miné- 
rale, plus  facile  à  doser,  tnoins  dangereuse  que  les  cures  mari- 
times, toujours  violentes  pour  des  sujets  à  si  vive  réaction 
nerveuse.  Là  encore  il  y  a  un  choix  à  faire  que  le  médecin  seul, 
après  examen  du  sujet,  peut  'décider  en  toute  connaissance  de 
cause. 

En  résumé,  nous  dirons  que  les  différentes  façons  d'envisager  la 
thérapeutique  infantile  nous  paraissent  toutes  utilisables  ;  que 
leur  variété,  suivant  le  mot  de  Bouchard,  n'est  ni  une  richesse,  ni 
une  indigence,  quelle  est  une  nécessité;  quelameilleure  méthode 
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(si  mélhode  il  y  a)  consiste  à  chercher  à  obtenir  le  plus  complète- 
ment qu'il  est  possible,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  les  condi- 
tions de  la  thérapeutique  rationnelle  ;  que  cette  thérapeutique,  à 
laquelle  on  peut  encore  donnerle  nom  de  thérapeutique  scientifique 
ou  clinique^  n'a  rien  de  mieux  à  faire  que  de  mettre  au  clair,  par 
une  analyse  minutieuse,  les  indications  tirées  de  Texamem  des 
malades  et  de  la  pathogénie  d'une  part,  et  les  contre-indications 
de  Tautre,  et  d'y  satisfaire  ;  qu'enfin  la  thérapeutique  infantile  ^ 
ne  méritera  vraiment  son  nom  et  ne  justifiera  sa  raison  d'être  qu^à 
condition  d'être  prophylactique  et  régénératrice,  c^est-à  dire  de 
refaire  l'enfant. 

Les  longues  citations  que  nous  avons  faites  du  travail  original, 
et  véritablement  d'actualité,  de  M.  Quintrie  lui  prouveront  que 
nous  l'avons  lu  avec  intérêt.  Nous  engageons  vivement  nos 
lecteurs  à  en  faire  autant  :  ils  y  trouveront  également  du  profit. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Néphrite  sans  albuminurie.  —  Dandoy  (i).  —  Une  enfant  de  Â  ans, 
née  de  parents  sains,  sœurs  et  frère  bien  portants,  a  présenté 
une  éruption  cutanée  consistant  en  petites  taches  rouges,  très 
nombreuses,  de  la  fièvre,  et  du  mal  de  gorge.  Quelques  jours  plus 
tard,  les  paupières  gonflèrent  et  l'œdème  s'étendit  rapidement.  Nul 
doute  que  l'enfant  ne  fût  atteinte  de  scarlatine.'Elle  frappe  surtout 
par  sa  pâleur  et  la  bouffissure  de  sa  face.  L'œdème  est  généralisé; 
il  y  a  anasarque. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  tuméfiés.  Les  muqueuses  buccales 
sont  presque  blanches,  la  langue  chargée.  Les  amygdales  sont 
tapissées  de  fausses  membranes,  dans  lesquelles  l'examen  bacté- 
riologique fait  découvrir  des  stretopcoques  et  des  staphylocoques. 

Gros  râles  de  l'œdème  pulmonaire  en  dessous  des  omoplates.  Le 
ventre  est  très  développé  par  météorisme  ;  pas  d'ascite  apprécia- 
ble. Les  parois  abdominales  sont  fort  infiltrées.  Rien  d'anormal 
du  côté  des  plèvres,  du  péricarde  et  du  cœur. 

L'urine  est  rare  ;  une  mixtion  en  24  heures,  donnant  de  50  à 
100  gram.  d'urine.  De  couleur  foncée, peu  sédimenteuse,  elle  pré- 
sente les  caractères  physiques  de  l'urine  de  la  néphrite  aiguë. 
Aussi  notre  surprise  est  grande  quand  à  l'analyse  chimique 
nous  constatons  une  absence  complète  d'albumine. 

Le  diagnostic  de  néphrite  s'imposant  cependant, ,  nous  faisons 

(l)  Annales  et  Bulletin  de  la  Société  de  Médecine  d'Anvers, 
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Texamen  microscopique  des  sédiments.  Il  donne  des  globules 
rouges  et  blancs  en  grande  quantité,  des  cellules  épithéliales,  de 
nombreux  cylindres  granuleux  et  hyalins,  quelques  cylindres 
tapissés  de  globules  rouges. 
L'enfant  a  guéri. 

Mort  subite  et  hypertrophie  du  thymus  (i).  —  M.  Laub  rapporte 
quatre  observations  de  mort  subite  ou  presque  subite  chez  des 
individus  présentant  une  hypertrophie  générale  du  système  lym- 
phatique, étudiée  par  Paltauf  et  plus  tard  parEscuERicn  sous  le 
nom  d'état  lymphatique  ou  thymique,  état  qui  serait  caractérisé 
par  une  sorte  d'équilibre  vital  instable  pouvant  être  rompu  par 
les  causes  les  plus  insignifiantes  (injections  sous-cutanées,  bain 
ou  enveloppement  froid,  bain  chaud,  etc.).  Dans  ces  quatre  cas  il 
s'agissait  d'adolescents  de  dix-sept  ans  environ  qui,  après  un 
malaise  passager  et  de  courte  durée,  étaient  tombés  dans  le  coma 
et  avaient  succombé  dans  Tespace  de  six  à  dix-huit  heures  sans 
avoir  repris  connaissance  et  après  avoir  présenté  tantôt  des  accès 
de  convulsions,  tantôt  du  laryngospasme,  tantôt  des  vomisse- 
ments d'origine  manifestement  cérébrale.  Chez  tous,  on  a  trouvé 
de  Talbumine  dans  l'urine,  mais  sans  éléments  morphologiques 
pouvant  être  interprétés  dans  le  sens  d'une  néphrite  récente  ou 
ancienne.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  dans  ces  quatre  cas,  comme, 
du  reste,  dans  les  cas  publiés,  une  hypertrophie  du  thymus  et 
de  tout  l'appareil  lymphatique,  de  l'œdème  cérébral  et  une  hypo- 
plasie  de  l'aorte  et  de  tout  le  système  vasculaire. 

Pour  Laub  la  cause  de  la  mort  aurait  été,  dans  ces  cas,  l'œdème 
du  cerveau  dont  la  production,  sous  l'influence  d'une  cause  insi- 
gnifiante, impossible  à  élucider,  doit  être  mise  en  rapport  avec 
celle  anomalie  constitutionnelle  qui  est  Tntat  lymphatique  ou 
thymique. 

Hérédité  de  la  néphrite  chronique  (2).  —  Pel  est  convaincu  du 
rôle  de  l'hérédité  dans  l'étiologie  de  cette  affection,  et  il  rapporte 
un  exemple  démonstratif.  C'est  l'histoire  d'une  famille  dans 
laquelle  on  a  constaté  dix- huit  cas  de  néphrite  chronique  répartis 
sur  trois  générations.  Tous  les  membres  de  cette  famille  atteints 
de  cette  façon  sont  morts  d'urémie,  sauf  une  jeune  femme  qui, 
ayant  présenté  des  accidents  d'éclampsie,  est  morte  peu  de  temps 
après  son  accouchement.  De  ces  dix-huit  malades,  il  y  en  avait 
neuf  de  chaque  sexe,  donc  aucune  influence  sexuelle.  De  plus, 
les  garçons  frappés  par  la  maladie  semblent  en  avoir  hérité  par 
leur  père,  et  les  filles  par  leur  mère.  Pour  M.  Pel,  il  s'agirait 
d'une  vulnérabilité  particulière  des  reins  qui  créerait  pour  eux 
un  locus  minoris  resistentiœ» 

(!)  Wiener  klinische  Wochen$chrifù,  1899,  n©  44, p.  H06. 
(2)  Zeilsch,  klin.  med.,  XXXVIII,  nos  i  à  3. 
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Sar  le  myxœdôme  chez  les  enfants  (1).  —  H.  A.  Muggia  a  observé 
UQ  certain  nombre  de  cas  de  myxœdème  infantile. 

On  voit  se  développer  une  anémie  grave  accompagnant  Taspect 
myxœdémaleux  plus  ou  moins  développé  ;  cependant  on  n'ob- 
serve pas  d'abaissement  de  la  tension  artérielle.  Ce  qui  donne  la 
preuve  que  cet  état  pathologique  est  dû  à  une  insuffisance  thyroï- 
dienne, c'est  précisément   TefTlcacité   du  traitement  thyroïdien* 

Le  myxœdème  congénital,  qui,  habituellement,  se  manifeste  à 
partir  du  6"  mois,  se  caractérise  par  de  la  macroglossie,  de  l'i- 
diotie, du  refroidissement  des  extrémités,  accompagnés  de  Ta- 
baissement  de  la  tension  artérielle,  de  certaines  altérations  du 
sang  et  de  retard  dans  le  développement  des  os.  Ici  encore  Tad- 
ministration  de  la  thyroïdine  amène  une  amélioration  remarqua- 
ble de  tous  les  symptômes,  et  en  particulier  une  élévation  de  la 
température,  une  richesse  globulaire  plus  grande,  et  un  travail 
d'ossification  plus  actif. 

Production  des  signes  de  tbyroidisme  chez  un  enfant  au  sein  par 
]  administration  d'extrait  thyroïdien  à  la  mare  (2).  —  B.  Bramwell. 
Chez  les  femmes  myxœdémateuses,  la  sécrétion  lactée  est  influen- 
cée d'une  façon  favorable  parle  traitement  thyroïdien.  Cependant 
il  faudra  éviter  de  prescrire  l'extrait  de  corps  thyroïde  comme 
galactagogue  chez  les  nourrices,  de  crainte  de  voir  apparaître  les 
accidents  signalés  dans  l'observation  de  Bramwell.  Chez  une 
femme  de  34  ans,  atteinte  de  maladie  de  Basedow,  chaque  fois  que 
Ton  donnait  de  l'extrait  thyroïdien  àlamère,  Tenfant  était  pris  des 
signes  de  thyroïdisme  :  agitation,  vomissements  et  sueurs  pro- 
fuses, ce  qui  prouve  que  la  partie  active  de  la  glande  thyroïde 
passe  facilement  dans  le  lait. 

Arrêt  de  développement  du  centre  da  langage.  —  Wœlcker  a  pré- 
senté, à  la  séance  du  12  décembre  de  la  Royal  médical  and  Chi- 
rurgical Sociely  de  Londres,  une  petite  fille  de  7  ans  et  demi  qui 
était  incapable  de  parler.  Elle  était  l'aînée  de  deux  enfants,  son 
frère  était  bien  portant.  Une  tante  paternelle  aurait  un  enfant  âgé 
de  11  ans,  atteint  de  la  même  affection.  Il  n'y  avait  aucun  anté- 
cédent de  folie,  d'épilepsie,  d'alcoolisme,  de  syphilis  ou  de  rhu- 
matisme. L'enfant  s'était  bien  portée  jusqu'à  Tàge  de  6  mois,  lors- 
qu'elle eut  des  convulsions  qu'on  attribua  à  la  dentition  :  ces 
accès  de  convulsions  ^e  répétèrent  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans,  et 
disparurent.  Elle  marcha  à  12  mois,  mais  elle  n'avait  jamais 
parlé.  A  l'âge  d'un  an,  elle  avait  fait  une  chute  grave  sur  le  front, 
chute  suivie  d'une  plaie  avec  suppuration,  mais  sans  lésions  de 
l'os.  A  4  ans,  elle  avait  eu  la  rougeole.  Elle  n'avait  jamais  été 
émotive  et  violente,  et  elle  avait  des  habitudes  de  propreté,  bien 

(1)7/  Morgagni.  1899,  VII. 
(2).  La7ï<?cM899,  ISmar^ 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  lOi 


que  parfois  elle  fit  des  taches  sur  ses  vêtements.  Bien  qu'inca- 
pable de  parler,  elle  entendait  parfaitement,  et  semblait  intel- 
ligente. 

Au  moment  de  son  admission,  elle  était  plutôt  petite,  mais  bien 
conformée  :  la  circonférence  de  sa  tête  ne  dépassait  pas  19  pou- 
ces. Au  centre  du  front  se  voyait  une  cicatrice  ;  mais  Tos  n'était 
pas  déformé,  ni  déprimé  ;  la  voûte  palatine  était  élevée  et  étroite  ; 
la  motilité  et  la  sensibilité  étaient  normales  ;  pas  d'atrophie  mus- 
culaire ;  réflexes  superficie's  et  profonds  normaux  ;  pas  de  trou- 
bles de  la  démarche,  ni  de  tremblement  ;  elle  était  plutôt  gau- 
chère.  Elle  comprenait  parfaitement  et  exécutait  ce  qu'on  lui 
disait  de  faire.  Audition  normale.  Le  langage  spontané  était  limité 
à  quelques  monosyllabes.  Elle  pouvait  chanter,  mais  elle  ne  pou- 
vait chanter  une  gamme  accompagnée  par  le  piano  La  vue  était 
normale.  Elle  ne  pouvait  reconnaître  les  mots  imprimés  ou  écrits, 
les  chiffres  ou  les  lettres  ;  mais  elle  reconnaissait  parfaitement 
les  dessins  des  objets  et  \eh  objets  eux-mêmes.  Elle  ne  pouvait 
ni  écrire  ni  copier  ;  cependant  elle  faisait  quelques  lignes  droites 
ou  quelques  ronds,  surtout  avec  la  main  gauche.  Lorsqu'elle  écri- 
vait de  la  maia  gauche,  elle  faisait  les  traits  de  droite  à  gauche. 

Ce  cas  ne  ressemble  pas  à  ceux  de  surdi-mutité  :  il  diffère  des 
cas  d  aphasie  qui  survient  chez  les  enfants  imbéciles,  ou  de  ceux 
dans  lesquels  Taphasie  se  développe  après  que  s'est  formé  le 
centre  du  langage.  Suivant  le  D'  Bastian,  le  développement  du 
pouvoir  de  parler  se  fait  en  deux  étapes  :  la  première   consiste 
dans  l'association  des  sons  particuliers  avec  les  impressions  men- 
tales particulières  :  Tenfant  avait  évidemment  dépassé   celte 
étape  ;  il  n*eD  était  pas  encore  ainsi  k  la  deuxième  étape  qui  con- 
siste dans  le  pouvoir  d'articuler  lès  sons  qui  ont  été  employés 
comme synaboles  mentaux.  Si  Ton  admet  l'existence  d'un  centre 
de  perception  visuelleet auditive,  d'un  centre  glossokinesthétique 
etcheirokinesthétique,  comme  le  prétend  Bastian,  il  semblait  que 
les  deux  premiers  centres  étaient  intacts,  tandis  que  les  deux  der- 
niers ou  leurs  connexions  avec  les  premiers  étaient  lésés.  Le  fait 
que  l'enfant  écrivait  souvent  de  droite  à  gauche  s'expliquait  si 
loQ  se  souvient  que  les  mouvements  de  supination  de  la  main 
droite  résultaient  d'un  mouvement  simultané  du  pouce,  tandis 
que,  dans  la  main  gauche,  la  supination  provenait  d'un  mouve- 
ment simultané  contraire,  et  que  dans  les  mouvements  simultanés 
exécutés  dans  les  deux  membres  supérieurs,  il  était  plus  facile 
d'exciter  les  muscles  correspondants  que  de  faire  les  mouvements 
d  un  côté  en  maintenant  leur  parallélisme  avec  ceux  de  l'autre 
côté.  Cela  tendrait  à  montrer  que,  dans  l'écriture  en  miroir,  nous 
avions  dans  la  main  gauche  représenté  ceux  de  la  droite,  et  que 
ces  mouvements  étaient  le  résultat  d'une  impression  kinesthé- 
lique  et  non  visuelle,  et  que  aussi  il  était  probable  que  le  centre 
de  l'écriture  était  dans  l'hémisphère  gauche,  comme  l'a  soutenu 
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KH.  L'absencede  toul  eutraiDement  dans  l'écriture  faisaitqu'il 
t  impossible  de  détermiaer  l'étendue  de  la  lésioo  du  cealre 
irokioesthétique,  et  cela  pouvait  aussi  s'appliquer  au  langage 
uceotre  glossokinesthélique.  La  lésion  doit  siéger  dans  la 
OD  des  parties  postérieures  de  la  S*  et 3'  circonvolutions  fron- 
s  gauches  :  elle  n'était  pas  très  considérable,  mais  elle  élait 
à  l'arrêt  de  développement  ou  à  l'inhibition  des  centres  glosso- 
isthélique  et  cheirokinesthéttque  ou  à  leur  connexion  arec 
;entres  de  perceptioa  visuelle  ou  auditive.  Le  pronostic  élait 
irable,  et  le  traitement  consistait  dans  l'éducation  de  l'écriture 
u  tangage  avec  les  lèvres  (1). 
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iitrnctioQ  inteitlnale  aigné  proTonaat  d'une  intairaaceptlonda 
rtlcnlnm  de  Heckel  (i).  H.  H.  BethahRobinson.  —  Un  enfant  de 
18,  de  bonne  constitution  et  d'une  santé  prospère  quarante 
res  avant  l'attaque,  ne  s'étant  Jamais  plaint,  sauf  de  douleurs 
lagères  dans  le  ventre,  fut  pris  de  nausées  le  21  Janvier, 
is  déjeuner.  Pendant  la  journée,  il  fut  pris  de  douleurs  intes- 
les  ;  mais  sa  température  était  normale,  et  l'examea  ne  dé- 
itraaucune  lésion  sérieuse.  H  eut,  la  nuit  suivante,  de  nom- 
IX  vomissements  bilieux,  accompagnés  de  crampes  de  dou- 
s  dans  la  région  ombilicale,  de  hoquets  et  de  soif.  Le  jour 
irës,  il  parut  aller  mieux  ;  mais  il  vomit  après  avoir  pris  un 
d'aliments  ;  il  n'existait  pas  de  distension,  ni  d'emp&tement 
rentre.  Sa  température  était  de  38°  et  le  pouls  130.  Dans 
rés-midi,  la  douleur,  jusque-là  intermittente,  devint  continue 
e  ventre  légèrement  ballonné.  Un  lavement  fut  donné  sans 
Itat;  les  matières  Quides  rendues  étaient  teintes  d'un  peu  de 
t- 

.  R0B1NSO.V,  appelé  en  consultation,  le  vit  dans  la  soirée,  et 
rouvale  visage  souETreteux  et  inquiet.  L'enfant  se  plaignait 
ouleurs  dans  la  partie  transverse  du  ventre,  notamment  à 
bilic.  Sa  température  était  de  SS^el  le  pouls  160.  Il  vomissait 
matières  claires  liquides,  colorées  de  btle.  Aucun  dégagemeat 
i;az  ne  s'était  produit  de  la  Journée.  Le  ventre  était  distendu. 
a  ne  trouvait  à  la  palpalion  ni  rigidité  ni  sensibilité  notables; 
i  on  sentait  un  léger  empâtement  douloureux  à  ta  pression  au* 
us  de  la  partie  extérieure  du  ligament  dePoupart,  sur  lec<)lê 
t.  On  ne  constatait  pas  autre  chose  sur  les  autres  parties  du 
re,  Il  a'existaitpas  d'écoulement  muqueux  dans  le  rectum, 
1  le  doigt  qui  y  avait  pénétré  était  un  peu  teinté  de  sang, 
éralion  fut  décidée  et  l'on  y  procéda  immédiatement.  Sous 

Briliik  Hed.  Journal,  (6  déc.  1899. 

>  GliQical  Societjof  London  1  in  Srilishmedical  journal,  novembre  1S9Ï, 

IU6.  Traduit  par  le  Dr  BAiiTHis. 
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rinQuence  anesthésique,  la  résistance  constatée  au-dessus  du  li- 
gament de  Poupart  disparut  ;  mais  parle  rectum  on  trouvadans  Tin- 
fundibulum  de  Douglas  une  petite  masse,  qui,  poussée  par  le 
doigt,  put  être  saisie  par  Tautre  main  au-dessus  de  la  partie  an- 
térieure du  ligament,  et  au  côté  droit  de  la  vessie.  Elle  parut 
ferme  et  tabulaire,  et  d'une  longueur  de  trois  pouces.  On  était  ce- 
pendant perplexe  sur  sa  mobilité.  On  fît  une  incision  moyenne,  et 
en  ouvrant  la  cavité  il  s'en  échappa  un  liquide  clair,  ne  conte- 
nant pas  de  lymphe  coagulée.  Deux  doigts  plongés  dans  Tinfundi- 
bulum  de  Douglas  permirent  de  saisir  et  d  enlever  la  masse.  Elle 
oblitérait  complètement  Tintestin  grêle,  formant  une  tumeur  de 
A  pouces  de  long.  Sa  réduction  était  opérée  en  grande  partie, 
quand  tout  à  coup  elle  se  déprima  en  forme  de  coupe,  dans  le 
centre  ;  on  acquit  ainsi  la  certitude  qu'elle  provenait  de  Tinver- 
sion  du  diverticulum.  La  réduction  complète  devenait,  du  fait  de 
cette  contraction,  tout  à  fait  impossible,  et  il  n'y  avait  point 
d'autre  alternative  que  de  recourir  à  Texcision.  Les  bords  de 
rhiatus  furent  affrontés  àTintestinavec  les  sutures  de  Lembert  ; 
mais  comme  on  avait  des  doutes  sur  Tétat  de  l'intestin,  il  était 
imprudent  de  ne  pas  les  fermer  entièrement,  mais  de  les  fixer 
à  la  blessure  abdominale.  Néanmoins  Tenfant  ne  survécut  pas 
longtemps  à  la  résection.  Deux  jours  après  l'opération,  il  fut  pris 
soudain  de  coUapsus  et  succomba. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  des  affections  des  voies  respiratoires  par  la  créosote  en 
inlialatioEB.  —  E.  Périek.  —  Depuis  longtemps  j'emploie  pour  les 
enfants  la  créosote  en  inhalations,  au  lieu  de  Tadministrer  soit 
ensirop,  pilules,  soit  en  suppositoires  ou  autrement.  Il  m'a  toujours 
paru  plus  logique  de  faire  arriver  le  médicament  directement  là 
où  il  doit  agir  que  de  lui  faire  parcourir  au  préalable  toutes  les 
autres  parties  de  l'organisme. 

A  cet  effet,  je  fais  disposer,  dans  la  chambre  de  Tenfant,  sur 
une  simple  veilleuse,  un  plat  à  faire  cuire  des  œufs  sur  le  plat;  rem- 
pli de  goudron  ;  dans  ce  goudron,  une  fois  ou  deux  par  jour,  on 
verse  une  cuillerée  à  café  ouplus  de  créosote  etl'enfant,  sans  s'en 
douter,  suit  son  traitement,  la  créosote  pénétrant  dans  ses  voies 
respiratoires  à  la  faveur  de  l'air  comme  passe-port. 

C'est  surtout  dans  latuberculose,  mais  aussi  dans  les  bronchites, 
que  ce  traitement  réussit  à  merveille.  Et  je  vois  dans  le  British 
médical  Journal  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  traitée  avec  suc- 
cès d'une  façon  analogue  par  le  D*"  \V.  Devereux.  Ce  médecin 
emploie  les  vapeurs  de  créosote  produites  a  par  une  lampe  à 
alcool  dans  une  pièce  bien  close  »  ;  avec  un  ou  deux  lampions  on 
peut  créer  autour  du  petit  malade  une  atmosphère  assez  chargée 
de  créosote  pour  obtenir  l'effet  désiré. 
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Hypsrhidroso  abondante  des  mains  gnéria  par  l'hypnotiime  (!].  -- 
I.  P.  Pahkz  a  traité  avec  succè!!,  avec  H.  BérilloD,  uo  élëvedu 
OBservatoire  qui  devait  concourir  en  comédie.  Afiligé  d'hyperhi- 
rose  palmaire  et  obligé  dé  prendre  par  la  taille  la  jeune  fille  qui 
onuait  la  réplique,  il-  maculait  régulièrement  la  robe  de  celte 
ernière,  L'hypnotisuie  eut  raison  de  cette  sudalioQ  exagérée  qui 
ODStilue,  au  premier  chef,  un  pliénomëue  émotif,  au  môme  litre, 
ar  exemple,  que  le  «  trac  ».  Il  existe  une  hyperhidrose  émotive 
ien  conâue  des  dermatologistes;  i.  U  cousultalion  de  1  hôpital 
aint-Louis,  les  malades  défilent  tout  nus  devant  le  persunnel 
lédical  et  tous  suent  abondamment  des  aisselles.  C'est  en  vertu 
'uo  même  mécanisme  que  l'hypersécrétion  sudorale  est  provo- 
uée par  I  émotion,  puis  tarie  par  la  suggestion  ;  ces  deux  fac- 
3urs,  en  effet,  agissent  comme  modificateurs  de  la  vasomotricité. 

L'bypnotisma  en  médecine  inlanUla.  —  M.  Viviano^  (d'Athènes) 
soigné  trois  enlanis  par  l'hypno-suggestion,  le  1'^  pour  une 
borée  de  Sydenham,  le  2*  pour  un  tic  convulsîf  des  yeux, 
u  nez  et  de  la  bouche,  le  3e  pour  un  bégaiement  nerveux  ou  lalio- 
hobie.  Ce  dernier  malade,  encore  en  cours  de  traitement,  a  déjà 
té  très  amélioré;  les  deux  premiers  sont  tout  à  fait  guéris.  Les 
nfants  sont  très  facilement  hypnotisables  ;  la  suggestion  les  gué- 
it  de  leurs  troubles  nerveux  et,  en  outre,  les  rend  plus  dociles, 
lus  travailleurs,  plus  alttentifa. 
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L'Appendicite,  Formes  et  Traitement,  par  le  Dr  AuG.  Bboca,  pro- 
esseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de 
Hûpital  Trousseau,  1  vol.  in-IC  de  88 pages,  8  figures,  cartonué 
Aclualilés  médicales).  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Montrer  qu'il  y  a  des  formes  diverses  d'appendicite  auxquelles 
le  saurait  convenir  toujours  la  même  indication  thérapeutique, 
oilà  le  but  que  se  propose  M.  Broca.  Mais  pour  mieux  faire  com- 
irendre  dans  leurs  variations,  la  clinique  et  la  thérapeutique  de 
elle  lésion,  le  D'  Bhoca  met  au  préalable  en  relief  quelques  don- 
lées  anatomiques  et  anatomo-pathologiques. 

Puis  il  passe  &  l'étude  des  formes  cliniques,  en  commençant  par 
es  plus  simples,  les  formes  chroniques,  puis  l'appendicite  aiguë 
,  péritonite  circonscrit^,  et  enfin  il  termine  par  la  périlooile 
.iguë  généralisée. 

La  deuxième  moitié  du  volume  est  consacrée  au  traitement  qui 
arie  considérablement  &  la  fois  dans  ses  indications  et  dans  sa 
echnique,  selon  la  forme  de  la  lésion. 

(i)  Société  d'hypnologieetdepiychologie,  aéuice  denoTcmbre. 
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Et  d'abord  il  expose  ks  désaccords  qui  existent  entre  les  par- 
tisans du  traitement  médical,  les  radicaux  qui  prétendent  opérer 
toujours  et  de  suite^  et  les  temporisateurs  (Roux  de  Lausanne, 
Brun,  Jalaguier  et  Broga)  qui,  tout  en  disant  :  «  Il  n'y  a  pas  de 
traitement  médical  de  Tappendicite  ;  l'appendicite  est  une  lésion 
chirui^icale  «,  ne  veulent  pas  pour  cela  opérer  toujours  et  de 
suite.  D'après  eux,  sitôt  le  diagnostic  posé,  le  chirurgien  doit 
être  appelé,  c'est  lui  qui  doit  prendre  la  direction  du  traitement, 
qui  doit  surveiller  lui-même  et  souvent  révolution  du  mal  ;  et  cela 
parce  qu'il  doit  se  tenir  prêt  à  opérer,  au  besoin,  toute  affaire 
cessante.  A  leurs  yeux  le  traitement  de  Tappendicite  doit  être 
toujours  chirurgical,  et  ce  n'est  pas  par  peur  ^du  bistouri  qu'ils 
retardent  son  entrée  enjeu.  G  est  parce  que  les  conditions  de 
riniervention  immédiate  sont,  pour  eux,  moins  favorables  que 
celles  de  Tintervention  retardée. 

Contribution  à  l'étude  des  obsessions  et  des  impulsions  à  rhomicide 
et  an  suicide  chez  les  dégénérés,  an  point  de  vue  médico-légal, 
par  le  Dr  Georges  Carrier  (1).  —  L'auteur  a  pris  pour  guide  M.  le 
médecin  en  chef  de  l'admission  à  l'asile  Sainte-Anne.  C'est  à  l'é- 
cole de  M.  Magnan  qu'il  s'est  fo^mé,  c'est  dans  ses  œuvres  et 
celles  de  ses  élèves,  MM.  Legrain,  Ballet  Déjérine,  Rouby,  Sé- 
rieux, Sauvy,  RouBiNowiTZ  ct  aulres  que  le  D**  Carrier  a  puisé 
les  principaux  arguments  de  sa  thèse. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  premiers  chapitres  pour 
insister  spécialement  sur  les  observations  cliniques  et. étiologi- 
ques  qui  constituent  lapartie  essentielle  de  cet  intéressant  travail. 
De  tout  temps  les  praticiens  ont  eu  l'occasion  de  constater  des 
obsessions  et  des  impulsions  à  Thomicide  et  au  suicide  ;  mais 
c'est  surtout  daus  la  deuxième  partie  du  xviiie  siècle  que  la  ques- 
tion a  fait  un  grand  pas  àla  suite  des  recherches  dePiNEL.  Aprèslui, 
EsQUiROL  a  bien  détini  les  caractères  de  l'obsession  qui  ne  furent 
pas  cependant  acceptés  par  tous  ses  contemporains,  dont  quel- 
ques-uns en  nièrent  même  l'existence.  Cazauvielle  et  Marc  pro- 
fitèrent de  la  vogue  obtenue  parle  procès  d'Henriette  Coruier 
pour  faire  mieux  ressortir  les  différentes  formes  de  l'impulsion 
homicide  Baillarger  donna  à  cette  dernière  le  nom  de  monoma- 
nie avec  conscience,  affection  qu'il  lie  à  la  chlorose  et  à  l'hystérie. 
Belloc  accepta  les  monomanies  avec  conscience  de  son  contem- 
porain, avec  celte  réserve  toutefois  qu'elles  coïncident  avec  les 
actes  de  délire  accomplis.  Avec  Morel  et  Magnan  survient  un  fac- 
teur très  important  :  la  tare  héréditaire, 

Lavigne,  Paul  Garnier,  Bail,  Legrand  du  Saullb  et  Luys  dé- 
crivent les  caractères  des  impulsions  et  obsessions  morbides  que 
le  professeur  Brouardel  classe  en  trois  catégories  :  l'impulsion 

(1)  Thèse  de  Paris,  1899,  analysée  par  Barthés. 
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C]  La  création  d'asiles-prisons  pour  les  criminels  moraux* 

D)  La  sortie  de  Tasile  des  malades  impulsifs  criminels  ne  pou- 
vant s'effectuer  que  par  jugement  rendu  par  Je  tribunal  sur 
Tavis  du  médecin  traitant. 

L'alcoolisme  ches  lai  enfants,  par  le  Dr  Pierre*EmiIe  duHavel  (i). 
.  Le  nombre  des  enfants  victimes  de  l'hérédité  alcoolique  aug- 
mente dans  des  proportions  lamentables. 

La  mortalité  infantile,  cause  première  de  la  dépopulation  de 
notre  pays,  est  une  des  conséquences  de  ce  fléau. 

D*autre  part,  les  dégénérescences  physiques  et  morales  de  Ten- 
fance  provoquent  de  tous  côtés  des  plaintes  unanimes  tant  du 
corps  médical  que  des  administrations  de  bienfaisance  et  d'assis- 
tance publique,  à  cause  des  dépenses  de  plus  en  plus  considérables 
et  surtout  de  Taffaiblissement  de  notre  tempérament  qui  était 
Tun  des  plus  résistants  du  monde  entier  ;  témoin  ces  guerres  du 
premier  et  second  empire  et  dans  Tintervalle  cette  belle  conquête 
de  TAlgérie  ! 

Nous,  qui  avons  suivi  pendant  une  dizaine  d'années  les  méfaits 
de  Talcoolisme  dans  son  pays  classique,  le  Calvados^  nous  affir- 
mons qu'il  y  a  encore  quelque  chose  de  plus  grave  que  le  défaut 
de  résistance,  c'est  la  transmission  héréditaire  avec  ses  caractères, 
ses  lois  fatales  :  l'ivrogne  engendre  Vivrogne .  Le  mal  s'étend  à 
deux,  trois,  quatre  générations  ;  puis  la  famille  s'éteint,  car  elle 
est  frappée  au  cœur,  et  tout  y  passera. 

Dans  une  statistique  que  nous  faisions  paraître  en  1894  et 
qui  comprenait  environ  300  villes,  bourgs  et  villages  de  ce  départe- 
ment, nous  mentionnions  que  la  mortalité  infantavaii'etaugmenlé 
dans  15  ans  de  ^8  pour  cent,  et  que  le  nombre  des  conscrits  réfor- 
més ou  ajournés  pour  vices  de  constitution  dans  le  pays  de 
Guillaume  le  Conquérant  avait  triplé  dans  la  même  période  que  les 
mariages  avaient  diminué  d'un  huitième,  tandis  que  le  nombre  des 
filles  mères  avait  augmenté  de  près  d'un  quart  ;  que  la  moyenne 
des  naissances  n'était  plus  en  1894  que  de  19  pour  mille  habi- 
tants, aulieu  de  23  en  1880,  et  que  par  contre  celle  des  décès  s*était 
accrue  de  6  unités,  22  pour  mille  en  1880,  28  en  18941 

Aussi  allant  encore  plus  loin  que  l'auteur  de  la  présente  thèse, 
nous  exigions,  au  point  de  vue  social,  la  rectification  de  l'alcool 
sous  la  surveillance  de  TElat,  la  limitation  du  nombre  dès  débits 
et,  à  l'exemple  de  la  Suède  et  de  la  Norwège,  la  redevance 
par  tout  débitant  dune  somme  proportionnelle  à  ses  bénéfices, 
somme  qui  serait  consacrée  à  la  lutte  contre  l'alcoolisme. 

Frapper  à  la  bourse^  tel  était  le  suprême  argument  que  nous 
livrons  encore  aujourd  hui  à  la  réflexion  de  nos  confrères,  per- 
suadé que  là  seulement  se  trouve  le  remède  contre  le  fléau  de 
Talcoolisme.  D    Barthès. 

(1)  Thèse  de  Paris. 
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SUR  LA  PARALYSIE  DE  LANDRY 
Par  le  professeur  O.  SOLTMANN,  de  Leipzig  (1). 

C'est  en  i8o9  que  Landry  a  décrit  pour  la  première  fois  un 
complexus  symptomatique  particulier  dont  les  caractères  sont,  en 
résumé,  rapparilion  parfois  apoplecliforme  d'une  paralysie  flas- 
que des  jambes,  accompagnée  de  fièvre,  douleurs  intenses  dans 
les  jambes,  les  lombes  et  la  tète.  Cette  paralysie  est  ascendante, 
s*étend  progressivement  aux  muscles  du  tronc,  du  thorax,  des 
épaules  et  des  bras  ;  elle  mène  à  la  mort  en  trois  à  quatre 
semaines,  avec  des  phénomènes  bulbaires  et  participation  des 
centres  vitaux  essentiels  de  la  moelle  allongée,  sans  que,  anato- 
miquement,  on  trouve  de  lésion  dans  les  organes  centraux. 

Tout  d*abord  on  fit  un  accueil  assez  froid  à  ce  tableau  clinique 
de  la  paralysie  qui  porte  le  nom  de  Landry  ;  ce  n'est  que  dans  les 
premières  années  qui  ont  suivi  1870,  que  Gombault,  Petit-fils, 
ËiSBNLOHR^  Westphal,  Strumpell,  Kahler^  PicK  et  principale- 
ment Leyden  se  sont  occupés  spécialement  de  ce  processus  mor- 
bide remarquable  dont  la  nature,  aujourd'hui  encore,  n'est  pas 
complètement  élucidée . 

En  raison  du  substratum  anatomique  analogue  dans  les  cellules 
ganglionnaires  multipolaires  constaté  au  cours  de  quelques  au- 
topsies isolées,  les  premiers  des  auteurs  mentionnés  ci-dessus 
ont  rassemblé  en  un  seul  groupe  morbide  la  paralysie  de  Landry, 
la  paralysie  spinale  antérieure  de  Duchennk,  la  paralysie  spinale 
infantile  et  môme  l'atrophie  musculaire  progressive,  malgré 
lesdifférences  cliniques  de  ces  affections.  Cela  était  d'autant  plus 
compréhensible  que,  d'après  Tétat  de  la  science  à  cette  époque, 
00  n'hésitait  pas  à  rattacher  toute  paralysie  atrophique  à  une 
maladie  des  cornes  antérieures.  Westpual  n'acceptait  pas  cette 
manière  de  voir  ;  il  prétendait  que  l'absence  d'atrophie,  les  cons- 
tatations généralement  négatives  dans  la  moelle  épinière,  l'ex- 
citabilité électrique  normale,  l'évolution  foudroyante  et  le  plus 

^l)  Communication  à  la  réunion  des  naturalistes  à  Munich. 
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souvent  mortelle  de  la  paralysie  de  Landry,  tout  cela  ne  permettait 
pas  une  telle  conception;  selon  lui,  il  ne  s'agissait  pas  là  d'une 
myélite,  mais  d'une  intoxication  de  l'organisme,  c'est-à-dire  du 
système  nerveux  central.  Celte  opinion  avail  déjà  été  émise  par 
Landrï  ;  Hayeu  aussi  y  a  fortement  insisté  en  raison  de  l'analogie 
de  cette  paralysie  avec  les  paralysies  des  >  grandes  pyrexies  ■. 

Ce  n'est  qu'avec  ta  conception  de  la  doctrine  des  paralysies 
multiples,  ou  des  polynévrites,  par  Leydeh,  qu'on  a  commencé  à 
connaître  d'une  part  les  paralysies  (tasques  et  atrophiques  dans 
lesquelles  la  moelle  épiniëre  reste  intacte,  mais  où  l'on  constate 
des  lésions  de  dégénérescence  inflammatoires  dans  les  nerfs  péri- 
phériques, et  que,  d'autre  part,  on  .1  reconna  comment  dans  ces 
névrites  périphériques  le  facteur  infectieux  jouait  le  rdle  princi- 
pal au  point  de  vue  étiologique. 

Une  série  d'observations  publiées  plus  tard  par  Mullbr,Vikrordt, 
Bauhgarten,  Leïdëk,  CurscbhaKk,  Eosenbeim,  etc.,  n'a  pu  que  con- 
firmer cette  opinion  et  démontrer  les  relations  de  la  paralysie  de 
Lasdby  avec  certaines  maladies  infectieuses,  par  exemple  la  tuber- 
culose, la  iiévre  typhoïde,  le  charbon,  l'influenza,  etc.  Dans  un  cas 
même,  communiqué  par  Rosenbeih,  on  a  pu  incriminer  les  effets 
délétères  des  produits  toxiques  des  échanges  nutritifs  comme 
étiologie  probable  de  la  paralysie  de  Lanrdt.  Lorsqu'enfin, 
gr&ce  aux  recherches  de  Scheubb  etBAELZ,  plus  tard  de  Miura, 
PoKBLHEBtNG,  WiNKLER,  Lbopold  etc,  on  a  Constaté  anatomique- 
msnt  et  cliniquement  la  névrite  dégénérative infectieuse, la  mala- 
die régnant  endémiquement  au  Japon  et  aux  Indes  sons  le  nom  de 
<•  béribéri  ■  ou  de  «  kake  >  et  qui  dans  son  début  et  son  évoIutioD 
présente  les  plus  grandes  analogies  avec  la  maladie  actuelle,  on 
n'était  pas  loin  de  considérer  cette  dernière  comme  une  polyné- 
vrite infectieuse  et  même  comme  une  forme  sporadique  du  béri- 
béri endémique.  Le  bien  fonié  d'une  telle  conception  reste  encore 
&  démontrer.  A  partir  de  Hoffmann,  Iumebhann  etd'autres,  tous  les 
auteurs  ont  toujours  rappelé  de  nouveau  l'unité  nosologique  de  la 
paralysie  de  LA:fDRY  et  de  la  poliomyélite,  se  fondant  sur  des 
constatations  anatomiques  positives. 

Ceci  peut  bleu,  en  effet,  concorder  avec  nos  connaissances  ac- 
tuelles sur  la  polynévrite,  car  déjà  Déiehinb  avait  montré  le  pas- 
sage^ processus  névrittque  sur  la  moelle,  et  la  dégénérescence 
rétrograde  de  la  portion  centrale  du  neuron  (du  teleneuron),  à  la 
suite  d'une  névritepériphérique,  peut  en  outre  être  considérée 
comme  démontréecliniquement  et  expérimentalement. 

Je  rappelle  les  cas  de  Thohsen,  Oppenueim,  Vierordt,  Gudden, 
SoGo,  Kreweb,  etc...  d'une  part,  et  d'autre  part  les  recherches 
de  FoRei.L,  Nissl,  Darkscwitscb,  Breghann.  La  cellule  et  la  fibre 
constituent,  d'après  la  doctrine  du  neuron,  une  unité  totale  au 
point  de  vue  analomique  et  physiologique.  La  polynévrite  peut 
être  considérée  comme  une  aETection  du  neuron  (Goldscheideb) 
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dans  laquelle  la  portion  centrale  et  la  portion  périphérique  du 
mémeneuron  peuvent  être  atteintes  eimuUanéoient. 

Dans  cet  état  de  la  question  sur  la  place  qu'occupe  la  paraly- 
sie de  Landry  au  point  de  vue  nosologique,  chaque  cas  doit  pré- 
senter un  intérêt  particulier,  surtout  lorsqu'il  concerne  l'âge  in- 
fantile, puisque,  en  somme,  je  n'ai  pu  trouver  plus  de  quatre  cas 
certains,  signalés  dans  la  littérature  médicale.  (Liégard,  Kahler, 
PiCK,  HcuBNËR.)  C'est  pour  cette  raison  que  je  vous  communique 
1  observation  suivante  que  j^ai  recueillie  récemment  dans  mon 
service  à  Thôpital  des  Enfants  et  qui  présente  bien  des  points 
intéressants. 

Obskrvation.  —  Une  fillette  de  onze  ans,  jusque-là  forte  et  bien 
portante,  sans  tare  héréditaire,  tombe  subitement  malade,  sponta- 
nément selon  toute  apparence,  avec  fièvre,  vertige;  elle  a  la  tète  ser- 
réedans  un  étau,  éprouve  une  fatigue  générale,  des  douleurs  lan- 
cinantes et  térébrantes  dans  les  plantes  des  pieds,  dans  les  talons, 
dans  les  jambes,  des  douleurs  fulgurantes  qui  s'irradient  des 
jambes  vers  les  lombes  et  le  thorax,  et  qui  au  bout  de  quelques 
jours  sont  suivies  d'une  paralysie  flasque  des  membres  inférieurs. 
Cette  paralysie  devient  rapidement  ascendante  et  s'étend  au  tronc, 
àla poitrine,  au  dos,  aux  épaules  et  aux  bras,  de  telle  sorte  que 
la  petite  malade  est,  au  bout  de  trois  semaines,  complètement 
paralysée  ;  elle  ne  peut  mouvoir  ni  bras  ni  jambes,  ni  s'asseoir 
ou  se  soulever  ^  lors  du  redressement  passif  de  la  tète,  celle-ci 
est  ballante  et  retombe  en  arrière.  La  faiblesse,  la  sensation 
d'oppression  s'accroissent,  des  phénomènes  bronchiques  avec 
dyspnée  font  leur  apparition  ;  et  c'est  dans  cet  état  désespéré  que 
la  petite  malade  nous  arrive  à  Thôpital. 

Outre  le  ^décubitus  dorsal  passif,  on  constate  une  immobilité 
complète  des  jambes  qui,  lorsqu'on  leur  imprime  des  mouvements, 
gardent  l'attitude  donnée,  quoique  douloureuse.  La  flexion,  l'ad- 
duction^ la  rotation  et  Télévation  des  bras  sont  tout  à  fait  impos- 
sibles. La  pronation  et  la  supination  des  mains  sont  possibles  ; 
pas  de  troubles  de  sensibilité  :  la  sensibilité  thermique  est  nor- 
male, de  même  que  le  sens  de  l'espace  et  celui  du  toucher. 

Impossibilité  pour  la  petite  malade  de  se  soulever  ni  de  s'as- 
seoir ;  la  tête  est  ballante,  retombe  en  arrière  ;  les  traits  tirés,  les 
mouvements  de  la  physionomie  sont  suspendus.  La  lèvre  infé- 
rieure est  pendante,  la  salivation  très  abondante  ;  l'enfant  peut 
à  peine  ouvrir  la  bouche,  elle  ne  peut  avancer  les  lèvres,  ni  siffler. 
La  parole  est  distincte,  mais  traînante  ;  pas  de  phénomènes  oculo- 
pupiUaires  ;  rien  d'anormal  à  l'examen  du  fond  de  l'œil  ;  pas  de 
troubles  psychiques  ;  l'hyperhydrose  est  intense  aux  jambes  et 
aux  bras,  surtout  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains, 
ces  dernières  étant  constamment  couvertes  de  grosses  gouttes 
de  sueur  ;  œdème  très  prononcé  à  la  figure,  aux  bras,  aux  jam- 
bes, avec  érytbème  diffus  et  maculé. 
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Les  urioes  sont  normales,  les  foDctioDS  delà  vessie  et  du  rec- 
ul intactes  ;  le  réflexe  abdominal  et  les  réflexes  leadineux  sont 
mplÈlemeot  abolis  ;  pouls  accéléré  (120),  régulier,  égal,  à  ten- 
an  modérée,  température  normale.  La  rate  est  perceptible  ;pas 
altération  organique  ;  catarrhe  bronchique. 
Les  jours  suivants,  aggravation  du  catarrhe  et  de  la  dyspnée, 
pectoralion  pénible,  respiration  fréquente,  cyanose.  On  fait  une 
rie  de  fricliont  mercurieUes[l  gr.oO),  ce  qui  coïncide  avec  ladis- 
irition  du  catarrhe  bronchique.  Au  bout  de  huit  jours  on  note  une 
lé'ioralion  frappante  de  l'étal  général  ;  il  y  a  possibilité  d'ac- 
mplirdetrës  légers  mouvements  spontanés  d'adduction  des 
mbes,  ainsi  qu'une  légère  élévation  des  avant-bras  au-dessus  de 
irs  points  d'appui  et  quelques  indices  de  mobilité  des  épaules 
des  bras.  Les  œdèmes  et  les  érythèmes  sont  en  décroissance, 
irsistancede  la  sialorrhée  et  del'hyperhydrose,  diminution  de 
excitabilité  électrique,  abolition  des  réflexes  tendineux. 
Nouvelle  aggravation  de  tous  ces  phénomènes  après  une  suspeo- 
]n  de  huit  jours  des  frictions.  Mobilité  nulle;  réapparition  plus 
onoQcée  des  œdèmes  et  des  érythèmes,  accentuation  des  symp- 
mes  bulbaires,  sialorrhée  intense,  la  bouche  s'ouvrant  à  peine  ; 
'sphagie,  cyanose,  dyspnée,  bronchite  difl'use,  violente  ;  expec- 
ration  presque  impossible,  gargouillement  des  mucosités,  fai- 
3sse  de  mouvements  du  diaphragme,  respiration  superficielle, 
pide,  sensation  d'oppression  considérable,  d'angoisse,  embryo- 
rdie.  Traitement  excitant  ;  série  de  frictions  comme  prêcédem- 

ÏUt. 

Après  quelques  jours,  on  constate  de  nouveau  une  amélioration 
pide  :  les  œdèmes  et  les  érythèmes  disparaissent  ;  la  malade 
ut  soulever  les  jambes  jusqu'à  la  flexion  de  45»  dans  les  ge- 
ux  ;  la  mobilité  des  bras  est  plusmarquée  dans  les  coudes  et 
ns  les  épaules  ;  le  redressementde  la  tête  est  possible  pendant 
elques  instants.  Les  réflexes  abdominaux  existent  des  deux 
tés,  tandis  que  les  réflexes  tendineux  restent  abolis.  Nouvelle 
erruption  du  traitement  pendant  huit  jours  ;puis  troisième 
'ie  de  frictions.  L'amélioration  progresse.  Les  œdèmes  et  les 
rlhémes  ont  complètement  disparu,  laissant  à  leur  place  la 
lu  en  un  état  de  flaccidité  écailleuse,  atteinte  de  desquamation 
rtielle,  semblable  à  de  l'ichtyose.  La  mobilité  des  articulations 
;  membres  est  encore  plus  accentuée.  Toutefois,  après  la  dispa- 
ion  des  œdèmes,  on  remarque  une  atrophie  progressive  des 
isoles  des  bras  et  des  jambes,  de  même  qu'une  légère  contrac- 
e  en  flexion  des  articulations  du  coude.  L'état  général  est  ex* 
lent  ;  les  phénomènes  bulbaires  n'ont  plus  reparu  ;  la  tête  peut 
ter  redressée  pendant  un  peu  de  temps,  les  jeux  de  la  physio- 
nie  sont  nets  ;  quand  la  langue  est  tirée,  on  note  une  légère 
nation  &  droite  ;  possibilité  de  siffler  et  d'avancer  les  lèvres, 
linution  de  la  sialorrhée  et  de  l'hyperhydrose  ;  les  réflexes  abdo- 
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minaux  existent,  les  réflexes  tendineux  restent  toujours  abolis. 

II  parait  que  Texamen  de  Texcitabilité  électrique,  pratiqué  au 
débat  de  la  maladie,  n*ayait  pas  indiqué  des  écarts  de  la  normale; 
cependant,  à  Thôpital,  on  nota  un  abaissement  évident  de  l'exci- 
tabilité au  courant  faradique  autant  qu'au  courant  galvanique  ; 
la  réaction  farado-musculaire  était  enfin  presque  nulle  dans  les 
régions  des  nerfs  paralysés  des  bras  et  des  jambes,  les  péronés 
présentant  E  Â  R  partielle,  avec  une  contraction  vermiculaire 
paresseuse.  An  S  Z  >  K  S  Z. 

Le  traitement  consista  dans  l'emploi  du  courant  électrique  (gal- 
vanique), des  bains  chauds,  salypyrine,  expectorants,  stimulants 
et  séries  de  frictions  mercurielles  répétées  à  quatre  reprises. 

Intéressant  déjà  par  sa  rareté  chez  un  sujet  si  jeune,  ce  cas 
oiTre  en  outre  un  grand  intérêt  par  son  mode  d'invasion  et  son  évo- 
lution sous  Tlnfluence  du  traitement  mercuriel.  Il  démontre,  ce 
qui  a  été  d'ailleurs  déjà  observé  chez  les  adultes,  que  la  para* 
lysie  de  Landry,  même  dans  les  cas  à  début  orageux,  peut  subir  un 
arrêt  et  une  amélioration,  qu'elle  peut  affecter  une  évolution 
prolongée,  traînante,  et  que  même,  lors  de  l'apparition  des  phé- 
nomènes bulbaires,  ces  derniers  peuvent  ne  point  déterminer  la 
mort,  mais,  au  contraire,  disparaître  tout  à  fait.  Nous  connaissons 
bien  des  cas  où  la  guérison  complète  est  survenue  quand  même, 
malgré  la  présence  des  symptômes  les  plus  menaçants  du  côté 
des  centres  vitraux,  comme  par  exemple  dans  le  cas  de  Liégard, 
chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  Mais  le  cas  que  nous  avons  cité 
nous  donne  de  npuveauPidée  qu'évidemment,  malgré  une  certaine 
unité,  le  tableau  clinique  peut  varier  beaucoup,  selon  le  mode, 
l'intensité  et  laTirulence  de  l'agent  infectieux  en  cause,  que  ce 
soit  un  virus  organisé  ou  un  venin.  Ce  tableau  clinique  variera  en 
outre  selon  la  puissance  élective  de  cet  agent  infectieux  ou  selon 
son  affinité  pour  telle  ou  telle  portion  déterminée  du  système  ner- 
veux (zones  motrice,  sensitive,  trophique,  fibre  ou  cellule).  Ley- 
DE!(,  Rbmak  et  d'autres  auteurs  ont  insisté  avec  raison  sur  ce  fait 
dans  la  doctrine  delà  névrite  multiple.  Lorsqu'on  veut  avec  Jolly 
distinguer  dans  la  paralysie  de  Landry  des  cas  appartenant  à  la 
polynévrite,  de  ceux  qui  présentent  une  myélite  véritable,  enfin 
de  ceux  qui  évoluent  sans  aucune  lésion  anatomique,  alors  ce 
ne  sont,  il  me  semble,  que  des  degrés  différents  du  même  pro- 
cessus morbide,  variable  selon  la  nature,  l'intensité  et  l'extension 
de  l'infection  ou  de  l'intoxication  et  la  durée  consécutive  de  l'évo- 
lution de  la  maladie.  Plus  révolution  est  aiguë,  notamment  dans 
les  cas  apoplectiformes,  moins  on  devra  s'attendre  à  trouver  des 
lésions  anatomiques  ;  le  malade  meurt  avant  qu'elles  se  soient  pro- 
duites. Si  révolution  est  subaiguë,  les  lésions  anatomiques  corres- 
pondront aux  phénomènes  cliniques  de  la  polynévrite  ;  si  elle  est 
prolongée  et  chronique,  les  lésions  de  dégénérescence  pourront 
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devenir  évidentes  dans  la  moelle,  dans  les  cornes  grises  anté- 
rieures, dans  les  cellules  ganglionnaires  multipolaires,  éventuelle- 
ment dans  les  cordons  latéraux  ;  ces  lésions  seront  naturellement 
différentes  selon  la  hauteur  de  l'étendue  de  la  moelle  sur  laquelle 
la  transmission  du  processus  morbide  a  eu  lieu.  Krbwer  ne  con- 
sidère pas  la  paralysie  de  Landry  comme  une  maladie  autonome, 
mais  comme  le  troisième  stade  d'une  polynévrite  chronique  in- 
fluencée par  l'intervention  subite  d'une  infection  aiguë.  L'appa- 
rition brusque,  comme  un  éclair,  de  la  paralysie  de  Landry  ne 
serait  donc  qu'une  illusion  ;  il  existerait  toujours  auparavant  un 
processus  poiynévritique  insidieux,  pouvant  être  méconnu  par 
suite  de  Tinsignifiance  des  phénomènes  cliniques.  Pour  Krewer, 
la  paralysie  de  Landry  est,  par  conséquent,  anatomiquement,  une 
polynévrite  chronique  compliquée  de  myélite  sur  une  base  d'infec- 
tion. Dans  le  tableau  cliniquCi  e'est  l'accroissement  progressif  qui 
importe  et  non  l'extension  ascendante.  Il  y  a  une  divergence 
évidente  entre  cette  opinion  et  celle  que  l'on  peut  se  faire  de 
cette  communication.  D'après  ce  qui  a  été  développé  ici,  il  me 
semble  aisément  compréhensible  pourquoi,  dans  les  cas  apo- 
plectiformes  avec  constatations  anatomo-palhologiques  négatives, 
l'excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  —  malgré  l'abo- 
lition des  réflexes  tendineux  —  ne  présente  pas  de  déviation  de 
la  normale,  de  même  que  Tatrophie  reste  imperceptible.  Par 
contre,  dans  les  cas  subaigus  et  plutôt  chroniques,  la  dégénéres- 
cence et  Tatrophie  musculaire  avec  perte  de  l'excitabilité  élec- 
trique vis-à-vis  des  deux  espèces  de  courants,  ainsi  que  l'E  A  R 
partiel  et  même  complet,  doivent  pouvoir  devenir  évidents.  Si 
donc  on  veut  conserver  le  nom  de  paralysie  de  Landry  seulement 
pour  les  cas  à  évolution  tout  à  fait  aiguë,  j'y  consens,  à  condition 
qu'on  reste  pénétré  de  la  connexion  qui  existe,  à  ces  divers  points 
de  vue,  entre  la  forme  aiguë  et  les  formes  subaiguë  etchronique. 
Par  là  on  parviendra  à  acquérir  aussi  une  conception  plus  nette 
de  la  paralysie  de  Landry  et  de  sa  place  nosologique  d'après  la 
connaissance  des  condilions  étiologiques. 


L'INDIGESTION  CHEZ  LES  ENFANTS  EN  BAS  AGE 

Par  JAMES  TATLOB, 

Professeur  de  pédiatrie  et  de  clinique  médicale  à  Indiana, 

Lorsque  Ton  veut  étudier  l'étiologie  de  l'indigestion  chez  les 
enfants,  il  faut  se  rappeler  quelle  est  la  capacité  normale  de  l'es- 
tomac de  l'enfant  : 

à  la  naissance iài,  5    once 

à  quatre  semaines.       ...  2         onces 
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à  trois  mois.    .......  4  1{2  onces 

à  six  mois 6         onces 

à  neuf  mois.     ......         9        onces 

Les  protéîdes  sont  les  seuls  aliments  qui  subissent  une  ac- 
lion  dans  Teslomac.  Us  sont  changés  en  albumines  acides^  en 
albumoses,  en  peptones,  grâce  à  l'action  supposée  de  la  pepsine 
et  de  Tacide  du  suc  gastrique. 

D'après  Krueger,  la  pepsine  existe  k  la  naissance  et  môme 
depuis  le  4*  mois  de  la  vie  embryonnaire.  Holt  dit  :  La  réaction 
de  Festomac  à  jeun  est  acide,  et  à  ce  moment,  on  peut  démontrer 
la  présence  de  l'acide  hydrochlorique.  Après  un  repas  avec  du 
lait  humain,  elle  est  alcaline  ;  après  du  lait  de  vache,  elk  est 
acide  ou  neutre. 

Beaucoup  de  bons  observateurs  prétendent  qu'il  n'y  a  qu'une 

petite  digestion  dans  l'estomac,  et  que  c'est  plutôt  un  réservoir 

dans  lequel  est  reçu  le  lait.  On  prétend  même  que  le  lait  passe 

rapidement  dans  Tintestin,  et  qu'une  demi-heure  à  une  heure 

après  un  repas  de  lait  humain,  Testomac  d'un  petit  enfant  est 

vide.  Si  l'oa  emploie  [du  lait  de  vache,  il  faut  une  demi-heure  de 

plus.  UoLT  dit  :  Dans  l'intestin,  les  protéides,  les  hydrocarbures 

et  les  graisses  subissent  l'action  dusuc  pancréatique.  La  trypsine, 

qui  n'agit  que  dans  un  milieu  alcalin,  transforme  les  protéides 

en  peptones.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  plus  grande  quantité 

des  protéides  passe  sans  grande  modification  dans  l'intestin.  Le 

ferment  diastase  du  pancréas  a  la  propriété  de  transformer  Ta- 

midon  en  sucre.  Cette  propriété  est  peu  développée  pendant  les 

six  premiers  mois.  Le  suc  pancréatique  émulsionne  les  graisses, 

même  à  la  naissance.  Les  fonctions  du  foie,  comme  l'indique  son 

S^rand  volume,  sont  importantes  dans  l'indigestion.   La  bile  aide 

À  la  digestion  et  à  l'absorption  des  graisses  ;  elle  agit  aussi 

comme  un  stimulant    du  péristaltisme,  et,  de  cette  façon,  elle 

aide  à  l'absorption  de  toutes  les  espèces  d'aliments.  Son  action 

diastasique  sur  l'amidon  est  peu  accentuée. 

De  Testomac,  l'absorption  de  l'eau,  des  sels,  du  sucre  et  des 
peptones  se  fait  directement  dans  le  sang.  En  outre  de  ces  élé- 
ments, la  graisse  est  absorbée  dans  le  petit  intestin,  grâce  aux 
villosités  et  aux  follicules  de  la  muqueuse.  Dans  le  gros  intestin, 
il  y  a  peu  d'absorption,  quoique  le  sucre,  les  sels  et  les  peptones 
y  soient  absorbés  en  petite  quantité. 

Même  chez  les  nourrissons  bien  portants,  il  n'y  a  que  le  lait 
sucré  qui  soit  complètement  absorbé.  De  2  à  5  pour  cent  des  pro- 
téides et  des  graisses  prises  passent  dans  le  canal  intestinal. 
Chez  les  enfants  nourris  au  lait  de  vache,  le  résidu  est  de  1  à  3 
pour  cent  plus  considérable.  En  cas  d'indigestion,  le  résidu  ali- 
mentaire est  formé  d'abord  de  protéides,  puis  de  graisse  et  enfin 
de  sucre. 
Deux  espèces  de  bactéries,  la  bactérie  aérobie  du  lait  et  le  bac- 
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térium  coli  commune,  se  retrouvent  constamment  dans  le  tube 
intestinal.  On  ne  sait  encore  si  elles  sont  utiles  ou  nuisibles  à  la 
digestion  normale. 

Maintenant  que  nous  connaissons  ces  données,  étudions  les 
troubles  digestifs  des  enfants. 

Une  des  principales  causes  est  la  suralimentation.  L'estomac  est 
rempli  au  delà  de  sa  capacité.  La  mère  ignorante  essaie  de  faire 
pénétrer  4  onces  de  lait  dans  Testomac  d'un  enfant  qui  ne  peut 
en  contenir  que  2.  Le  médecin  traitant  est  trop  souvent  res- 
ponsable de  cela,  et  son  nom  devrait  remplacer  le  mot  de  sur- 
alimentation dans  Ja  liste  étiologique.  Je  n'ai  jamais  vu  d'indi- 
gestion produite  par  une  alimentation  insuffisante,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs. 

D'un  autre  côté,  j'ai  observé  un  grand  pourcentage  de  cas  de 
troubles  digestifs  où  la  suralimentation  était  la  cause  unique,  et 
je  dois  avouer,  k  mon  grand  regret,  que  je  les  ai  vus  en  consul- 
tation. 

L'administration  d'une  alimentation  impropre  est  aussi  un 
facteur  important  de  toubles  digestifs.  Le  lait  de  vache  non  dilué 
avec  son  caillot  ferme,  insoluble,  les  aliments  farineux,  et  toute 
mixture  qui  passe  par  un  biberon,  et  qui  est  destinée  à  alimenter 
un  enfant  qui  n'a  pas  de  sein  à  sa  disposition  dans  les  premiers 
jours  de  son  existence,  produiront  des  troubles  digestifs.  C'est  à 
cette  période  que  se  fait  tout  le  mal.  L'enfant,  s'il  ne  meurt  pas 
de  quelque  maladie  intercurrente  due  aux  inconvénients  ci-dessus, 
dépense  son  existence  entre  les  mains  du  médecin  ou  de  celui 
qui  lui  vend  son  alimentation,  et  qui  cherche  à  le  soulager. 
Si  j'ai  insisté  sur  ces  causes,  c'est  que  je  les  crois  plus  fré- 
quentes qu'on  ne  le  suppose  généralement,  et  aussi  parce  que 
mon  attention  a  été  souvent  appelée  sur  des  enfants  plus  âgés 
atteints  d'affections  chroniques,  ayant  leur  origine  dans  une 
forme  aiguë  de  troubles  digestifs,  gastriques  ou  intestinaux.  Je 
crois  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  causes  peuvent  être 
évitées.  Je  ne  dois  pas  manquer  de  mentionner  la  chaleur  atmos- 
phérique, le  poids,  la  dentition,  le  sevrage  brusque,  l'alimen- 
tation solide  trop  tôt  donnée,  l'usage  de  fruits  non  mûrs,  surtout 
chez  les  enfants  plus  âgés.  Chacune  de  ces  causes  tient  une  place 
importante  dans  i'étiologie  des  troubles  digestifs  invétérés.  Les 
enfants  plus  âgés  qui  mastiquent  insuffisamment,  ou  qui  mangent 
trop  vite,  sont  sujets  aussi  à  des  troubles  digestifs.  Souvent 
aussi,  ils  restent  aux  coins  des  rues,  où  ils  prennent  froid,  et  ce 
froid  ainsi  contracté  produit  dés  troubles  digestifs,  delà  diarrhée 
et  même  la  mort.  11  serait  facile  d'énumérer  beaucoup  d'autres 
causes  qui  produisent  des  troubles  digestifs  chez  les  enfants.  J'ai 
été  frappé  de  voir  un  grand  nombre  d'enfants  qui  naissent  avec 
une  organisation  nerveuse  extrêmement  faible  :  ils  sont  prédis- 
posés aux  troubles  digestifs  ;  ceux-ci  déterminent  des  convoi- 
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sîons,  qui,  si  elles  n'amènent  pas  la  mort,  produisent  un  déran- 
gement permanent  du  système  nerveux.  Mais  les  deux  causes 
qui,  à  mon  humble  avis,  produisent  le  plusd*ennuis  dans  Tenfance 
et  aboutissent  à  des  troubles  secondaires  gastriques  et  intesti- 
naux sont  la  suralimentation  et  l'alimentation  impropre. 

li  me  semble  inutile  d'énumérer  les  symptômes,  le  diagnostic 
et  le  pronostic  ;  je  préfère  indiquer  les  moyens  de  prévenir  les 
troubles  digestifs  et  le  plan  du  traitement,  quand  la  maladie  est 
constituée.  On  ne  constate  guère  de  troubles  digestifs  chez  les 
enfants  nourris  au  sein.  La  plupart  de  nos  malades  sont  nourris 
au  biberon:  c'est  chez  ceux-là  qu'il  faut  arriver  à  prévenir  la  ma- 
ladie qui  cause  la  plupart  des  troubles  gaslro-intestinaux. 

Comme  première  prophylaxie,  il  faut  connaître  le  poids  de 
Teofant  et  la  capacité  de  son  estomac  II  faut  donc  prévenir  la 
mère,  et  l'empêcher  de  faire  de  la  suralimentation.  Ensuite^  on 
doit  donner  ralimentation  qui  convient. 

Après  ce  qui  a  été  fait  par  RoTcn,  Holt  et  tant  d'autres,  il 
est  inutile  de  détailler  les  raisons  pour  lesquelles  le  lait  de  vache 
modifié  est  le  meilleur  substitutif  du  lait  de  femme,  surtout  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie.  Quoiqu'une  règle  générale  doive 
être  adoptée  pour  la  modification  du  lait,  il  faut  entrer  dans  les 
détails  suivant  la  condition  physique  et  les  idiosyncrasies  de  cha- 
que cas  individuel. 

Dn  troisième  point,  qui  n'est  pas  sans  importance,  est  d'ob  - 
server  les  intervalles  nécessaires  entre  chaque  tétée.  La  garde  doit 
apprendre  quel  est  l'intervalle  de  temps  nécessaire  pour  que  l'es- 
tomac se  vide,  et  le  deuxième  repas  ne  doit  pas  être  donné  avant 
que  le  premier  ait  été  digéré. 

C'est  par  l'observation  des  principes  précédents,  et  en  surveil- 
lant attentivement  le  nettoyage  des  biberons,  des  bouts  de  sein, 
et  de  la  bouche,  que  Ton  peut  prévenir  les  troubles  digestifs.  Le 
meilleur  argument  contre  l'emploi  exclusif  d'aliments  amylacés 
dans  la  première  enfance  est  leur  absence  complète  dans  l'ali- 
mentation fournie  par  la  nature.  Il  y  a  cependant,  au  moment  de 
la  naissance,  un  développement  partiel  des  organes  qui  doivent 
digérer  les  aliments  amylacés.  Aussi,  quand  on  veut  modifier  la 
composition  du  lait,  surtout  dans  certains  cas,  on  peut  employer 
Teau  de  farine  d'avoine,  l'eau  d'orge,  qui  renferment  une  faible 
proportion  d'amidon.  Cette  pratique  est  recommandée  par  Jacobi, 
qui  dit  n'en  avoir  jamais  vu  aucun  inconvénient. 

Dès  que  la  digestion  est  arrêtée,  le  contenu  stomacal  agit 
comme  corps  étranger  et  détermine  de  l'irritation.  Les  protéides, 
au  lieu  d'être  transformés  en  peptones,  restent  sous  forme  d'al- 
bumoses,  et  les  expériences  en  ont  démontré  la  toxicité.  Il  en 
résulte  de  la  congestion  inflammatoire  de  la  muqueuse,  et  l'ab- 
sorption rapide  des  toxines  est  démontrée  par  le  vomissement,  la 
fièvre,  les  troubles  circulatoires,la  diarrhée  avec  matières  incom- 
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plëtement  digérées,  ragîtation,  la  prostration,  et  tous  les  symp- 
tômes ordinaires  que  Ton  observe  chez  les  jeunes  enfants. 

Le  lavage  de  Testomac  et  le  nettoyage  du  tube  digestif  pour 
le  débarrasser  de  toutes  les  substances  irritantes  est  la  première 
indication  du  traitement.  Ensuite  il  faut  assurer  un  repos  absolu. 
Toute  alimentation,  même  avec  du  lait,  doit  ôtre  suspendue  jus- 
qu'à cessation  du  vomissement.  Lorsque  les  vomissements  per- 
sistent, on  donnera  prudemment  de  Teau  albumineuse  faite  en 
ajoutant  un  blanc  d^œuf  avec  du  sel  et  un  peu  d'eau-de-vie  à  une 
pinte  d'eau  bouillie.  Bien  que  les  médicaments  n'aient  pas  grand 
effet,  je  dois  dire  que  dans  12  cas  la  teinture  de  noix  vomique  et 
Tarséniate  de  cuivre  m'ont  donné  de  bons  résultats.  Les  malades 
avaient  de  6  à  12  mois,  et  on  alternait  toutes  les  trois  heures  un 
dixième  de  goutte  de  teinture  de  noix  vomique  avec  un  centième 
de  grain  d'arséniate  de  cuivre. 

Le  régime  lacté  ne  doit  être  repris  que  le  4«  jour,  en  tout  cas, 
pas  avant  que  tous  les  symptômes  aient  disparu.  Si  les  symptômes 
d'indigestion  intestinale  prédominent,  il  faut  soigneusement  exa- 
miner les  selles  et  proscrire  le  lait  jusqu'à  ce  que  les  selles  aient 
leur  aspect  normal.  C'est  dans  la  variété  intestinale  que  nous 
constatons  les  récidives,  et  bientôt  on  observe  des  symptômes 
alarmants  :  symptômes  qui  indiquent  qu'il  s'est  fait  des  altéra- 
tions des  tissus  et  qu'une  nouvelle  maladie  est  survenue.  On 
devra  éviter  cette  complication  en  surveillant  rigoureusement  le 
régime.  Pendant  toute  la  maladie,  on  doit  tenir  chaudes  les  extré- 
L  mités.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  ne  donnera  pas  de  nourri- 

\  ture  solide,  et  pendant  les  mois  d'été  le  lait  est  contre-indiqué 

J  jusqu'à  ce  que  tous  les  symptômes  aient  disparu.  L'eau  d'orge  et 

des  bouillons  peuvent  être  donnés  à  intervalles  réguliers:  on 
doit  alors  prescrire  la  noix  vomique  et  l'arséniate  de  cuivre  ;  plus 
tard,  lorsque  tous  les  symptômes  ont  disparu,  le  lait  pasteurisé, 
auquel  on  ajoute  de  la  formaline  dans  la  proportion  d'une  goutte 
d'une  solution  à  40  %  pour  une  pinte  d'eau,  peut  être  donné. 

Dans  ia  variété  intestinale  chronique,  j'ai  eu  de  bons  résultat 
avec  le  panopepton  qui  est  une  préparation  très  commode  pour 
administrer  les  substances  nutritives  du  bœuf  et  du  blé  sous  une 
forme  facilement  dtgérable.  On  la  dilue  avec  de  la  glace,  et  on  y 
ajoute  du  Champagne,  du  cognac  ou  un  peu  de  vin  léger. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  le  médecin  doit  s'efforcer  de  préve- 
nir les  troubles  digestifs  chez  les  enfants,  et  s'il  sait  que  beaucoup 
de  maladies  rebelles  proviennent  de  troubles  digestifs,  il  peut  par 
une  connaissance  exacte  des  conditions  normales  et  anormales,  et 
en  suivant  un  traitement  rationnel,  obvier  au  développement  de 
maladies  gastro-intestinales,  qui  sont  pour  le  médecin  une  source 
d'ennuis,  et  pour  les  enfants,  une  grande  cause  de  souffrances  (1). 

(1)  Annals  of  Gynœcology  and  Pœdiatry^iB99,  p.  203. 


ET  GHIHURGIE  INFANTILES  119 

DE   LA   PHLÉBITE   RHUMATISMALE 
Par  le  Dr  AUGUSTE  HOUMMEL  (i). 

A  rencontre  de  Lancereaux  qui,  après  avoir  admis,  en  1871, 
rexislence  de  la  phlébite  rhumatismale,  a  déclaré  plus  tard  que 
cette  affection  ne  pouvait  être  définitivement  acceptée,  notre  dis- 
tingué confrère  fait  de  celle-ci  une  entité  morbide  réelle.  Il  a  soin 
d*ailleurs  d'établir  son  avis  sur  28  observations  qui,  selon  lui,  ne 
laisseraient  aucun  doute  à  cet  <^gard,  et  de  Tétayer  sur  l'autorité 
de  BoDiLLAUD,  de  Trousseau,  de  Besnibr,  de  Raymond,  de  Lannois,  de 
GuvARiNi,  de  Saint-Germain,  de  Vaquez,  de  Gatay,  et  notamment 
de  son  maître  le  professeur  Haushalter. 

L'observation  présentée  parce  dernier  à  la  Société  de  médecine 
de  Nancy  en  1898  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse  de  Hoummel. 

Pendant  quatre  années,  le  jeune  Joseph  M.,  âgé  de  8  ans,  k 
son  entrée  à  la  clinique,  a  présenté  des  poussées  choréiques 
alternant  avec  des  crises  de  rhumatisme  articulaire.  D'un  carac- 
tère affectueux,  d'une  intelligence  moyenne,  obéissant  et  docile 
a?anl  la  maladie,  le  jeune  sujet  changea  du  tout  en  tout,  dès  le 
début  de  soa  affection,  au  point  de  donner  naissance  à  des  troubles 
mentaux.  Ses  sourires,  sa  mine  joyeuse  et  éveillée  firent  place  à 
la  tristesse.  Sa  mémoire  déclina  rapidement  ;  son  intelligence  s'af- 
faissa. Il  ne  put  ni  lire  ni  écrire  ;  sa  parole  fut  saccadée  et  expri- 
mée très  difficilement  ;  son  faciès  enfin  devint  hébété.  Les  mou- 
vements, maladroits,  s'effectuèrent  avec  la  plus  grande  lenteur. 
L'aspect  général  est  celui  d'un  adénoïdien  atteint  d'une  chorée 
molle.  Quelques  jours  après  son  admission  à  l'hôpital,  Joseph  M. 
fut  pris  de  douleurs  articulaires,  compliquées  bientôt  d'endocar- 
dilequi  emporta  le  malade. 

L  auteur  se  hâte  d'ajouter  que  la  phlébite  est  rare  chez  l'enfant, 
dont  les  organes,  jamais  surmenés  ni  fatigués,  réagissent  cons- 
tamment contre  laformation  de  la  thrombose  dans  les  membres 
inférieurs. 

Dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  de  médiastino-péricardite  a  été 
prouvé  par  l'autopsie  qui  a  démontré  Tinflammation  du  tissu  cel- 
lulaire médiastinal.  La  coagulation  veineuse  provenait  probable- 
ment de  ce  que  le  cœur  adhérent  à  son  enveloppe  séreuse  était 
paralysé  dans  son  évolution  et,  par  suite,  le  cours  du  sang  dans 
les  vaisseaux  était  ralenti. 

Ce  point  de  départ  établie,  le  Dr  Hoummel  passe  à  Tétude  de  la 
phlébite  rhumatismale. 

.\u  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  cite  les  observations 
de  Schmitt  et  de  Virchow,  de  Sergent  et  de  Macaigne  et  Laurens, 

(1)  Thète  de  Nancy  1899.  Analysée  par  le  D'  Barthês. 


120  ANNALES  DE  HéDEGlNÊ 

et  il  se  range  à  Tavis  de  ces  derniers,  dont  les  examens  histologi- 
que<i  ont  démontré  que  la  lésion  débutant  par  Vendoveine  te  pro- 
pageait aux  tuniques  plus  externes,  et  aux  yeux  desquels  la  throm- 
dose  n'était  qu'un  phénomène  secondaire. 

CoRNiL  et  Ranvier  n'ont- ils  pas  mentionné  d'ailleurs  que  la 
lésion  primitive  siégeait  dès  le  début  sur  la  tunique  interne?  £a 
outre,  les  recherches  de  Widal  et  Sicard  n'ont-elles  pas  amené  des 
conclusions  identiques? 

Quant  à  la  bactériologie,  la  découverte  d'AcuALME  en  J897  porte 
notre  confrère  k  croire  que  la  phlébite  rhumatismale  est  de  nature 
parasitaire,  bien  qu'il  ne  lui  ait  pas  été  possible  de  le  vérifier 
dans  le  cas  du  jeune  Joseph  M..» 

Les  symptômes  sont  caractérisés  dans  toute  phlébite  parla 
douleur  et  le  cordon  induré,  constatés  dans  22  observations  sur 
les  28  rapportées  par  Fauteur.  La  première  serait  attribuée  «  à  ce 
que  les  terminaisons  des  nerfs  qui  innervent  les  vaisseaux  ont  subi 
un^fit^^^nerescence  ».  Si  la  sensation  du  cordon  induré  est  parfois 
difficile,  cela  tient  à  ce  qu'il  est  localisé  dans  les  veines  profondes, 
et  que  sa  recherche  nécessite  une  palpation  aussi  méthodique  que 
minutieuse.  A  ce  sujet  le  D'Houmsiel  conteste  Tavis  de  Vaquez 
relatantquela  périphlébite  se  constate  «par  un  empâtement  qui  sert 
de  base^  pour  ainsi  dire^  au  cordoninduré^  et  par  la  rougeur  delà 
peau  qui  recouvre  le  trajet  du  vaisseau  oblitéré  ».  C'est  le  contraire, 
dit-il,  qui  existe,  attendu  que  la  périphlébite  donne  lieu  à  une 
sensation  d'empâtement  et  non  d'induration  ;  à  moins,  ajoute  notre 
confrère,  qu'il  n'y  ait  thrombose^  aggravation  qu'il  n'a  constatée 
que  cinq  fois  sur  les  28  observations.  Il  en  déduit  que  la  périphlé- 
bite n'accompagne  que  rarement  la  phlébite  rhumatismale. 

L'œdème  ne  survient  qu'après  l'apparition  de  la  douleur  et  du 
cordon  induré  :  oedème  qui,  d'après  Bouillaud,  existe  aussi  bien 
pour  la  phlébite  que  pour  les  thromboses.  Il  est  bien  entendu  que 
son  intensité  ainsi  que  son  étendue  varient  suivant  la  dimension 
du  vaisseau  oblitéré. 

Bien  que  l'œdème  soit  très  souvent  mou  et  peu  résistant,  il 
arrive  quelquefois,  par  exemple  dans  l'observation  de  Trousseau 
et  PiiiTER,  qu'il  se  produise  des  complications  cutanées  :  telles  que 
du  purura,  des  ecchymoses,  des  phlyctènes  et  même  dusphacèle 
de  la  peau. 

iNotre  distingué  confrère,  qui  est  un  fervent  disciple  de  Pasteur, 
est  convaincu  que  l'apparition  de  l'œdème  dans  la  phlébite  rhu- 
matismale est  due  «  à  l'action  des  produits  solubles  sécrétés  par  le 
microbe  qui  a  provoqué  la  thrombose  ».  Quant  au  mécanisme  par 
lequel  agissent  les  toxines,  nous  applaudissons  à  l'auteur  quand 
il  dit  que  la  chose  est  encore  à  l'état  d'hypothèse. 

Est  il  facile  de  diagnostiquer  à  l'avance  une  phlébite? 

Assurément,  répond  le  Dr  Hoummel,  à  l'aide  du  thermomètre, 
qui  sans  cause  apparente  s'élève  tout  à  coup  à  dS"»  5,  et  même 
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à  40o,  pour  revenir  à  la  normale  quand  la  phlébite  est  terminée. 

Les  malades  éprouvent  d'abord  des  douleurs  vagues,  précédant 
la  détermination  veineuse,  auxquelles,  succèdent  les  localisations 
dans  les  jointures  ;  chez  d'autres  la  phlébite  survient  en  pleine 
poussée  articulaire,  mais  à  des  moments  très  variés  ou  dans  le  cours^ 
mais  plutôt  au  déclin  ou  pendant  la  convalescence  du  rhumatisme. 

C'est  presque  toujours  aux  membres  inférieurs  qu'elle  siège, 
et  elle  guérit  dans  ce  cas  99  fois  sur  100.  Siégeant  aux  membres 
supérieurs,  elle  devient  rapidement  mortelle. 

Les  détails  que  nous  venons  d'accorder  à  cette  affection  nous 
dispenseront  de  nous  étendre  sur  ses  marche,  durée  et  termi- 
naison. Quelques  mots  sur  le  traitement  nous  paraissent  indis- 
pensables. 

Seul  de  toute  la  pharmacopée  Tiodure,  à  faible  dose  (0  gr.  50  à 
1  gr.)  et  continué  pendant  longtemps  après  la  disparition  de  la 
maladie,  semble  avoir  donné  de  bons  résultats.. 

On  devra  surveiller  avec  la  plus  grande  attention  le,  régime,  qui 
devra  considérer  en  potages,  laitage,  légumes  verts,  œufs,  fruits, 
poissons  maigres,  et  comme  boisson  Teau  de  seltz  et  Teau  ordi- 
naire. On  proscrira  sévèrement  la  charcuterie  et  les  viandes  fai- 
sandées, ainsi  que  les  boissons  alcooliques. 

A  la  période  de  début  on  devra  prévenir  Yembolie  pulmonaire^ 
et  cela  en  immobilisant  le  membre  menacé  ou  déjà  malade,  dans 
une  gouttière  garnie  d'ouate,  placée  sur  un  coussin  élevé  pour  fa- 
voriser la  circulation  du  sang.  On  calmera  ensuite  la  douleur  par 
des  badigeonnages  de  liniments  calmants. 

Contre  Vœdème  qui  constitue  la  période  d'état  et  qui  a  lieu  au 
quatrième  septénaire  environ,  la  compression,  qui  aurait  été  très 
nuisible  au  début,  pourra  être  utilisée.  On  laferaàTaide  du  co- 
ton maintenu  avec  une  bande  de  10  mètres  de  longueur  sur  6  cen- 
timètres de  largeur.  On  supprimera  à  ce  moment  la  gouttière, 
sans  permettre  de  mouvement,  et  on  renouvellera  l'appareil  tous 
les  huit  jours. 

Enfin,  dans  la  période  terminale,  on  remédiera  à  l'atrophie  par 
des  bains  tièdes  au  début,  puis  chauds  et  suivis  d'une  courte 
séance  de  massage  superficiel.  On  se  trouvera  bien,  pendant  la 
convalescence,  de  remploi  de  bains  salés  à  raison  de  3  ou  4  kgr. 
de  gros  sel  gris  et  dend  marcher  qu'une  demi-heure  après  les 
bains.  Une  saison  &  Bagnoles  de  l'Orne,  à  Plombières,  à  Bour- 
bonne-les-bains,  peut  rendre  de  grands  services. 
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THÉRAPEUTIQUE 


LÉS  MÉNORRHAGIES  ESSENTIELLES 
DES  JEUNES  FILLES 

Par  le  Dr  Armand  SIREDEY  (1). 

Ce  sont  les  indications  pathogéniques  qui  doivent  diriger  la 
thérapeutique  de  ces  accidents. 

Il  est  rare  que  Ton  soit  obligé  de  combattre  directement 
rhémorrbagie  par  des  injections  chaudes  ou  par  des  tamponne- 
ments. Les  difficultés  matérielles  et  morales  de  ce  traitement  ne 
permettent  de  l'employer  qu'en  cas  de  nécessité  absolue. 

Si  l'abondance  et  la  persistance  de  Thémorrhagie  causent 
quelque  inquiétude,  on  pourra  essayer  des  lavements  très  chauds, 
peu  abondants  (200  grammes)  et  fréquemment  renouvelés 
(lavements  simples  ou  gélatines),  ou  bien  des  irrigations  rectales, 
à  Taide  d'une  sonde  à  double  courant,  très  chaudes  et  prolon- 
gées. 

L'application  de  glace  sur  le  ventre,  Tadministration  par 
diverses  voies  (gastrique,  hypodermique,  intestinale)  de  prépa- 
rations d'ergotine  ou  d'hamaméline  permettront  presque  toujours 
de  parer  au  danger. 

Le  traitement  qui  s'impose  avant  lout,  c'est  le  repos  absolu  au 
lit,  et  celui-là  n'est  pas  simplement  palliatif,  comme  les  précé- 
dents ;  il  constitue  le  meilleur  moyen  de  prévenir  le  retour  de 
pareils  accidents,  et  ^ar  conséquent  de  guérir  les  malades. 

Dès  que  Ton  est  consulté  pour  ces  jeunes  filles  qui  ont  chaque 
mois  un  écoulement  de  sang  immodéré,  on  doit  les  condamner 
au  lit,  systématiquement  pendant  toute  la  durée  des  règles,  et  ne 
les  laisser  se  lever  que  21  ou  48  heures  après  que  tout  suintement 
de  sang  aura  disparu.  En  cas  de  rechute,  on  imposera  de  nouvean 
le  lit.  Il  est  indispensable  que  les  malades  demeurent  étendues, 
et  évitent  le  phis  possible  les  mouvements  du  tronc  et  des  bras. 
On  ne  doit  même  pas  leur  permettre  de  se  lever  pour  prendre 
leurs  repas. 

Les  mêmes  mesures  seront  appliquées  rigoureusement  dès  le 
début  des  époques  suivantes,  et  on  renouvellera  ainsi,  systéma- 
tiquement, jusqu'à  ce  que  l'on  ait  en  quelque  sorte  discipliné  les 
fonctions  menstruelles. 

Ce  traitement  est  plus  difficile  à  faire  accepter  par  les  familles 
et  par  les  malades  que  les  médicaments  les  plus  désagréables  ; 
rien  néanmoins  ne  peut  le  remplacer,  et  on  doit  exiger  son 
application  avec  rigueur. 

(l)  Joutmal  des  Praticiens,  16  dé.cembre  4899. 
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Les  résultats,  d'ailleurs,  ne  se  font  guère  attendre:  dès  le 
premier  mois,  lorsque  la  jeune  fille  garde  le  lit,  il  est  rare  que 
loD  ne  gagne  pas  un  ou  deux  jours  au  moins,  sur  la  durée  habi- 
tuelle des  époques.  Les  progrès  s'accentuent  le  mois  suivant,  et 
au  bout  de  5  ou  6  mois  en  général,  la  guérison  est  obtenue.  Dans 
un  cas  que  j'ai  observé  récemment,  Técoulement  sanguin^  qui 
persistait  en  moyenne  8  ou  10  jours,  était  tombé,  le  6e  mois,  à  4 
jours,  4  jours  1/2;  et  il  s'y  maintient  depuis  plus  d*un  an,  sans 
que  l'immobilisatioB  ait  été  de  nouveau  nécessaire. 

Quand  les  jeunes  filles  quittent  le  lit,  on  ne  doit  leur  accorder 
qu'une  liberté  relative;  il  fautleur  interdire  toute  fatigue  physique 
exagérée,  et  les  mettre  en  garde  contre  le  surmenage  intel- 
lectuel. 

La  marche  prolongée,  la  course,  la  danse,  la  bicyclette,  Téqui- 
tation,  le  travail  à  la  machine,  la  station  debout  prolongée,  leur 
seront  momentanément  interdites. 

Et  plus  tard,  on  né  les  leur  permettra  qu'avec  modération,  en 
surveillant  les  effets  que  provoqueront  ces  exercices  du  côté  de 
Tappareil  génital. 

En  même  temps,  on  s'appliquera  à  traiter  l'état  général,  à 
stimuler  les  échanges,  à  faciliter  les  éliminations,  à  combattre  le 
ralentissement  de  la  nutrition,  c'est-à-dire  les  dystrophies  hérédi- 
taires ou  acquises  qui  sont  la  cause  première  de  ces  désordres. 

C'est  à  l'hygiène  que  revient  la  première  place  dans  la  prophy- 
laxie de  ces  accidents.  Si  la  crainte  des  hémorrhagies  conduit  à 
éviter  les  exercices  violents  même  dans  l'intervalle  desrègles,  on 
doit,  du  moins,  recommander  la  vie  au  grand  air  et  la  marche 
modérée,  et  on  y  joindra  avec  avantage  la  gymnastique  de 
chambre  sans  appareils. 

On  évitera  les  veilles  prolongées,  les  excès  de  travail;  on 
interdira  d'une  façon  absolue  les  soirées,  les  bals,  les  théâtres. 

On  stimulera  les  fonctions  de  la  peau  par  des  frictions  sèches 
ou  aromatiques  quotidiennes,  par  des  lotions  froides,  etc. 

L'hydrothérapie,  quand  les  circonstances  le  permettent, 
constitue,  après  le  repos,  l'un  des  éléments  les  plus  importants 
du  traitement  :  les  douches  froides,  par  leur  action  sur  le  système 
nerveux,  contribuent  puissamment  à  régulariser  la  circulation 
générale  et  à  diminuer,  par  cela  même,  l'hypérémie  génitale. 

Les  bains  ont  l'inconvénient  de  hâter  qucjiquefois  le  retour  des 
règles  :  aussi  vaut-il  mieux  s'en  abstenir,  ou  les  prendre  extré- 
mement  courts,  et  tièdes  plutôt  que  chauds. 

L'hygiène  alimentaire  ne  doit  pas  être  négligée,  parce  qu'elle 
est  aussi,  heureusement,  un  des  modiGcateurs  de  l'arthritisme. 
On  proscrira  les  mets  épicés,  les  viandes  marinées  ou  faisandées, 
le  vin  pur,  les  liqueurs,  l'abus  du  thé  et  du  café,  en  un  mot,  tous 
les  aliments  susceptibles  d'exciter  le  système  nerveux  ou  d'accu- 
lïiuler  de»  toxines  dans  l'organisme. 
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Il  est  bon  môme  d'évller  les  repas  trop  copieux,  Tabus  de  la 
viande,  en  dépit  des  apparences  frêles  et  anémiques  de  ces 
malades. 

Le  bord  de  la  mer  est  souvent  nuisible,  parce  qu'il  réveille  des 
poussées  congestives.  Les  climats  d^altitude  sont  plus  généra- 
lement favorables,  à  condition  de  n*aborder  les  régions  élevées 
qu'en  plusieurs  étapes,  avec  arrêts  à  différentes  hauteurs,  pour 
permettre  aux  malades  de  s'accoutumer  peu  à  peu  aux  variations 
de  la  pression  atmosphérique,  car  un  changement  trop  brusque 
amène  facilement  des  métrorrhagies. 

I)  n'est  pas  nécessaire  d'aller  chercher  au  loin  la  guérison  :  le 
séjour  à  la  campagne,  une  vie  calme  et  paisible,  dans  une  région 
saine  et  bien  aérée,  seront  presque  toujours  préférables  à.  de 
longs  et  pénibles  déplacements. 

Ce  qui  importe  avant  tout,  c*est  de  ne  pas  attendre,  pour 
instituer  un  traitement,  que  l'on  soit  en  présence  de  tous  les 
symptômes  de  l'anémie. 

Dès  que  la  menstruation  prend  la  forme  ménorrhagique,  on  doit 
exiger  des  jeunes  Hlles  le  repos  absolu  pendant  toute  la  durée 
des  époques,  et  renouveler  cette  précaution  aussi  longtemps 
qu'elle  sera  utile. 

Au  début,  ce  n'est  qu'une  mauvaise  disposition  à  redresser, 
tandis  que  plus  tard  on  se  trouvera  en  présence  d'une  grave  per- 
turbation de  l'organisme  :  la  guérison  sera  d'autant  plus  prompte 
et  plus  complète  que  le  traitement  aura  été  plus  précoce. 


LUXATION  CONGENITALE  DE   LA  HANCHE  DROITE, 
RÉDUCTION  PAR  LA  MÉTHODE  NON  SAN- 
GLANTE DE  LORENZ 

Par  M.  GOURDON,  de  Bordeaux  (1). 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  malade  âgée  de  six  ans, 
qui  est  entrée,  au  mois  de  janvier  1899,  à  l'Hôpital  des  Enfants 
pour  une  luxation  congénitale  droite. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  détails  de  Thistuire  de  la  malade, 
qu'il  me  suffise  de  vous  signaler  que  le  grand  tro chanter  du 
côté  droit  remontait,  de  3  centimètres  environ,  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nétalon,  et  que  l'enfant  hanchait  fortement  de  ce  côté. 
Vous  pourrez  vous  convaincre,  du  reste,  du  degré  de  cette  luxa- 
tion en  considérant  la  radiographie  qui  fut  faite  par  M.  le  Profes- 
seur Bergonié,  peu  de  jours  avant  l'opération. 

(1)  Société  de  Gynécologie,  d'Obstétrique  et  de  Pœdiatrie  de  Bordeaux, 
«éance  du  31  octobre  1899. 
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Vous  verrez,  de  plus,  que  le  col  du  fémur  était  dévié  en  haut, 
mais  qu'il  existait  une  tête. 

J'assistai  M.  le  Professeur  Piécuaud  quand  il  pratiqua,  le  31  jan- 
vier 1899,laréductionnonsanglante,d*aprèsIa  méthode  deLoREiNz. 

Celte  réduction  fut  facile  et  on  sentit  nettement,  par  le  ressaut 
produit  au  cours  des  manœuvres  de  réduction,  qu'il  y  avait  un 
rebord  osseux  sur  lequel  on  pouvait  fixer  la  tête  du  fémur.  La 
cuisse  fut  maintenue  en  llexion  et  abduction  au  moyen  d'un  ap- 
pareil plâtré  partant  au-dessus  du  genou  du  côté  malade  et  re- 
montant sur  le  thorax  au-dessous  des  seins. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes,  Tenfant  souffrit  pen- 
dant 2i  heures,  puis  les  douleurs  cessèrent,  et  elle  quitta  le  ser- 
vice huit  jours  après,  alors  qu'elle  commençait  à  marcher  assez 
bien  avec  son  appareil. 

Cette  malade  nous  fut  ramenée  à  la  fin  du  mois  de  juin  et 
M.  PiécHAUD  me  chargea  de  Texaminer  et  de  voir  s'il  n'y  aurait  pas 
inconvénient  à  placer  la  jambe  dans  une  autre  position.  L'appa- 
reil plâtré  enlevé,  je  pus  me  rendre  compte  que  la  tête  du  fémur 
était  déjà  solidement  fixée,  et  j'abaissai  alors  la  cuisse  droite,  di- 
minuant beaucoup  la  flexion,  mais  maintenant  Tabduction.  Un 
nouvel  appareil  plâtré  sembable  au  premier  fut  ensuite  appliqué. 
Redoutant  une  ankylose  trop  complète,  je  conseillai  à  la  mère  de 
ne  pas  attendre  trop  longtempspour  nous  ramener  sa  fille  qui  nous 
fut,  en  effet,  conduite  deux  mois  après. 

J'examinai  à  nouveau  Tenfant  etfankylose  s*étant  maintenue, 
j'abaissai  complètement  le  membre,  le  fixant  simplement  en  ab- 
duction. 

L'appareil  plâtré  qui  maintenait  l'enfant  en  cette  troisième  po- 
stlion a  été  enlevé  il  y  a  douze  jours. 

On  put  constater  aussitôt  que  le  grand  trochanter  du  côté  ma- 
lade était  descendu  au  niveau  de  la  ligne  de  Nétalon. 

Du  reste,  la  confirmation  de  cette  guérison  nous  fut  donnée  par 
la  radiographie  faite  par  M.  Bergomié,  et  d'autre  part  par  Tatti- 
tttde  de  la  malade  qui,  bien  qu'un  peu  gênée,  après  être  restée 
longtemps  immobilisée,  put  marcher  de  suite  sans  hancher. 

Dès  la  sortie  de  l'appareil,  il  restait  encore  un  peu  d'abaisse- 
ment du  bassin  et  une  rotation  externe  du  pied  très  marquée. 

L'enfanta  été  soumise  de  suite  au  traitement  post-opératoire, 
et  vous  allez  pouvoir  vous  rendre  compte,  en  l'examinant  et  en  la 
faisant  marcher,  qu'on  ne  se  douterait  pas  maintenant  qu'elle 
était  atteinte  de  luxation  congénitale. 

Cette  observation,  jointe  à  celles  déjà  nombreuses  publiées  en 
France  et  à  l'Etranger,  permet  d'envisager  la  réduction  de  la 
luxation  congénitale  d'après  la  méthode  non  sanglante  deLoRENZ, 
comme  une  intervention  quidoit  toujours  être  tentée,  surtout  lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  de  sujets  n'ayant  pas  dépassé  la 
treizième  année. 

AKH.  DE  MtD.  IHFAIIT.  1 1 
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OD  n'a  pas  uae  ré. ludion  analumique  parfaite,  oD  peut  tou- 
espérer  avoir  un  bon  résultat  rQnctionnel  dans  plus  de  la 
!  des  cas  :  c'est  ce  qui  ressart  des  conclusions  de  Hoffa  et 
z  au  Congrès  de  Cliirurgie  allemand  (1899),  qui  basèrent 
iFOrmalions,  l'un  sur  137  et  l'autre  sur  ;J60  observations. 
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LA  PATHOLOGIE  DU  LAIT 

Par  le  D'  Leelie  EASTES. 

ci  le  résultat  de  l'exameu  microscopique  et  bactériologique 
1  échantillons  de  lait.  Ils  proviennent  de  toutes  les  régions 
ngleterre;  ils  m'ont  été  fournis,  soit  par  les  médecins  des 
ux  d'hygiène,  soil  par  les  établissements  publics,  soit  enlin 
!5  particuliers.  Mon  premier  objet  a  été  d'établir  la  présence 
bsence  du  bacillle  de  la  tuberculose  par  l'examen  micros- 
le. 

s  avons  donc  recherché  au  microscope  ;  i*  le  caractère  des 
!S  qu'on  constatait;  2*  la  présence  ou  l'absence  du  pus; 
bacille  tuberculeux;  4°  les  autres  micro-organismes. 
s  le  lait  normal,  il  existe  toujours  une  légère  leucocytose. 
icocytes  correspondent  aux  cellules  à  noyaux  polymorphes 
ig  humain.  On  les  constate  pendant  la  première  semaine  de 
OD, surtout  après  la  première  grossesse;  ensuite  leur  nombre 
ae  au  point  d'arriver  à  ne  pas  dépasser  une  douzaine  qu'on 
ve  dans  le  dép<1t.  Pendant  la  première  semaine  de  lactation, 
icocytes  sont  accompagnés  de  corpuscules  de  colostrum. 
e  lait  frais,  on  les  reconnaît  k  leur  volume,  aux  granulations 
ur  contenu,  qui  est  formé  soit  de  petits  globules  gras  disse- 
,  ou  d'un  globule  graisseux  formé  de  la  réunion  de  plusieurs 
plus  petits. 

conséquent,  tout  échantillon  de  lait  qui  renferme  de  la 
ytose  doit-ôtre  l'examiné  au  point  de  vue  des  corpuscules 
)slrum.  Ils  existent  en  plus  grand  nombre  dans  la  crème, 
[u'elle  renferme  de  la  graisse,  et  ils  viennent  h.  la  surface  par 
trifugation.  Si  cependant  il  n'y  en  a  pas,  on  doit  chercher 
lire  cause  de  leucocytose,  et  alors  les  leucocytes  sont  sou- 
ssocîés  à  des  filaments  muqueux,  qui  se  colorent  facilement 
bleu  de  méthylène  suivant  la  méthode  de  Zibhl-Neelsbn  et 
snnaissent  facilement.  Il  est  bien  rare  que,  dans  ces  cas,  ces 
als  muqueux  ne  soient  pas  accompagnés  de  cellules  de 
,  la  présence  de  ces  filaments  est  une  preuve  que  la  leuco- 
est  due  à  une  lésion  inflammatoire.  11  est  presque  certain 
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qu'il  ne  s'agit  pas  de  mucine  vraie  :  car  les  véritables  cellules  mu- 
queuses n'existeol  pas  dans  les  glandes  et  les  conduits  de  la  ma- 
melle. La  composilioD  chimique  de  cette  substance  est  douteuse, 
mais  il  est  probable  qu  il  s'agit  de  muco-albumîne.  La  présence 
d*un  excès  de  leucocytes  et  de  cette  substance  semblable  à  de  la 
mucine  constitue  le  muco-pus  et  est  une  preuve  de  Texistence 
d'une  lésion  inflammatoire  des  conduits  de  la  mamelle,  car  c'est 
dans  ces  lésions  que  la  substance  muqueuse  est  excrétée,  et  elle 
ne  provient  pas  d'abcès  dans  le  tissu  glandulaire.  Dans  124  échan- 
tillons avec  excès  de  leucocytes  allant  jusqu'au  pus,  47  ne  conte- 
naient pas  cette  substance  muqueuse.  Dans  ces  cas,  l'existence  de 
la  leucocytose  est  liée  à  la  présence  des  streptocoques.  On  peut  en 
trouver  dans  le  lait  à  Tétat  normal.  Par  les  cultures,  on  peut  dé- 
montrer que  quelques  échantillons  de  lait  en  apparence  normal  à 
tous  les  autres  points  de  vue  renferment  le  streptocoque  ;  mais  sa 
présence  dans  le  lait  normal  est  l'exception,  et  il  n'y  en  a  jamais 
qu  un  très  petit  nombre.  Mais  lorsqu'il  y  a  du  pus,  la  présence  du 
streptocoque  est  certaine,  et  il  est  inutile  de  faire  des  cultures.  On 
voit  des  chaînettes  de  cocci  colorés  dans  le  dépôt,  souvent  en  très 
grand  nombre  et  fréquemment  associés  avec  des  cellules  de  pus. 
Ce  n'est  que  dans  deux  échantillons  avec  pus  que  je  n'ai  pas 
trouvé  de  streptocoques,  et,  dans  trois  autres  cas,  la  question  est 
resiée  douteuse.  Dans  un  cas  où  je  n'ai  pas  trouvé  de  strepto- 
coques, on  a  isolé  le  bacille  pyocyanique  ;  dans  deux  autres  cas, 
on  constate  qu^aux  cellules  de  pus  étaient  associés  des  staphylo- 
coques, et  bien  qu'on  n'ait  fait  aucune  culture,  il  semblait  légitime 
de  conclure  que  ces  staphylocoques  étaient  probablement  pyo- 
gënes. 

En  dehors  de  ces  leucocytes  qu'on  rencontre  dans  le  lait,  j'ai 
déjà  mentionné  les  corpuscules  de  colostrum  ;  on  trouve  aussi 
fréquemment  des  globules  rouges;  on  reconnaît  facilement  à  l'œil 
nu  le  sang  dans  le  dépôt  du  lait  qui  a  été  centrifugé;  parfois  il  est 
nécessaire  de  faire  des  cotorations  iodées  du  dépôt  pour  les  recon- 
naître. La  présence  du  sang  indique  habituellement  l'existence 
d'une  lésion  inflammatoire  en  activité,  mais  non  toujours  :  car 
parfois  il  existe  au  début  d'une  lactation,  et  il  est  dû  à  des  causes 
physiques. 

Enfin  une  espèce  importante  de  cellule  à  signaler  est  celle  des 
larges  cellules  épithéliales  squameuses  provenant  des  mains  du 
laitier  ou  de  la  peau  du  pis.  Il  est  facile  de  les  reconnaître,  et 
elles  n'ont  aucune  signification  pathologique. 

Les  différences  entre  la  crème  et  le  dépôt  sont  des  différences 
de  degré  plutôt  que  d'espèce.  La  crème  est  relativement  plus 
riche  en  corpuscules  de  colostrum  ;  le  dépôt  contient  plus  de  glo- 
bules rouges,  quand  les  deux  espèces  de  cellules  y  sont  contenues  : 
cela  tient  à  la  densité  des  deux  espèces  de  cellules.  La  flore  bac- 
tériologique du  dépôt  et  de  la  crème  est  la  (pème.  Cependant  le 
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dépôt  renferme  presque  toutes  les  substances  étrangères,  même 
des  débris  végétaux. 

Quant  au  bacille  tuberculeux,  il  m'a  semblé  qu'il  est  en  général 
plus  court  que  dans  le  crachat  humain  :  il  est  granuleux  et  a 
Taspect  d'un  bâtonnet  brillamment  coloré,  renfermant  des  granu- 
lations cruciales  dans  sa  continuité.  La  présence  de  bacilles  tu- 
berculeux dans  le  lait  est  la  preuve  de  l'existence  d'une  lésion 
tuberculeuse  de  la  mamelle.  L'animal  peut  être  tuberculeux;  mais 
tant  que  la  mamelle  ne  renferme  pas  de  tubercules  ramollis,  il  ne 
passe  pas  de  bacilles  dans  le  lait. 

Parmi  les  autres  micro-organismes  que  j'ai  rencontrés,  je  si- 
gnalerai le  staphylocoque  pyogène  doré,  le  bacille  de  Klebs 
LoEFFLER,le  bacille  de  rentérite,et  diverses  sarcinesou  moisissures. 

Quelle  est  la  signification  du  streptocoque  dans  le  lait  ?  Dans 
tous  les  échantillons  renfermant  du  pus,  on  a  trouvé  des  strepto- 
coques. Dans  le  lait  non  contaminé,  on  ne  le  trouve  presque  ja- 
mais. On  voit  qu'une  des  causes  des  maladies  infectieuses  de  la 
^'  mamelle  est  ce  streptocoque  qui  a  reçu  le  nom  de  streptocoque  de 

la  mastite  bovine.  Ce  n'est  pas  cependant  la  seule  cause  de  l'in- 
flammation de  la  mamelle.  Il  n'est  pas  certain  qu'il  soit  identique 
au  streptocoque  qui  infecte  l'homme.  J'ai  démontré  qu'il  pouvait 
traduire  des  symptômes  d'empoisonnement  chez  l'homme  :  il  était 
le  seul  micro-organisme  trouvé  dans  un  échantillon  de  lait  dans 
lequel  on  ne  pouvait  découvrir  chimiquement  aucun  poison  :  ce 
lait  avait  déterminé  des  vomissements  et  du  collapsus  dans  une 
famille  de  cinq  enfants  et  une  garde  qui  avaient  tous  présenté  ces 
Symptômes,  dont  un  qui  n'avait  pas  bu  de  ce  lait.  Je  crois  aussi 
que  le  lait  non  bouilli  renfermant  des  streptocoques  est  une  cause 
de  diarrhée  infantile  et  de  mortalité. 

Statistique  générale.  — Sur  186  échantillons  examinés,  le  bacille 
tuberculeux  existait  dans  il  cas,  et  était  douteux  dans  deux. 
Dans  47  cas,  il  y  avait  du  pus,  et  dans  77  autres  du  muco-pns. 
Dans  51  cas,  on  ne  trouvait  ni  pus  ni  muco-pus,  et  dans  11 
autres  cas,  c'était  douteux.  Le  sang  fut  constaté  dans  34 
.échantillons,  il  manquait  dans  77  et  probablement  aussi  dans 
85  autres.  On  trouva  des  streptocoques  dans  206  cas  :  ils 
manquaient  dans  53,  et  on  ne  pouvait  se  prononcer  dans  27.  Les 
corpuscules  de  coloslrum  furent  découverts  dans  16  spécimens. 
Le  pourcentage  dans  le  lait  mélangé  était  le  suivant:  5,3  0/0 
renfermaient  le  bacille  de  la  tuberculose;  30  0/0  contenaient  du 
pus;  48,7  0/0  du  muco-pus.  Ces  diverses  variétés  existaient  donc 
dans  78,7  0/0  de  tous  les  iails  mélangés  examinés.  Il  ne  manquait 
seulement'  que  dans  25  0/0,  et  c'était  douteux  dans  6,8  0/0. 
Les  streptocoques  furent  constatés  dans  75,2  0/0  des  échan- 
tillons, ils  manquaient  dans  15  0/0,  et  étaient  douteux  dans 
9,8  0/0. 
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CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 

Le  lail  qui  renferme  du  pus,  du  muco-pus  et  des  streptocoques 
ne  convient  pas  pour  la  consommation  ;  mais  malheureusement, 
d*après  mes  recherches,  cela  condamnerait  80  0/0  des  échan- 
tillons que  j'ai  examinés.  Aucun  fermier  ne  consentirait  à 
empêcher  une  vache  avec  une  mamelle  enflammée  d'allaiter  un 
veau.  Pourquoi  est-il  permis  de  livrer  à  la  consommation  de 
pareils  laits  ?  Si  ces  laits  renfermaient  des  bacilles  tuberculeux, 
ils  seraient  impropres  ài  la  consommation  dans  toutes  leurs 
formes,  beurres,  fromages.  J*ai  constaté  que  le  lait  provenant  de 
vaches  pâturant  au  grand  air  est  moins  contaminable  que  celui 
de  vaches  nourries  à  l'étable.  Il  n'y  a  là  rien  d'étonnant.  Pour 
conclure,  je  dirai  qu^il  faut  qu'on  sache  si  le  lait  est  mélangé  et 
qu'on  doit  en  appeler  à  la  conscience  du  fermier,  de  manière 
que,  de  lui-même,  il  isole  les  vaches  dont  la  mamelle  est  enflammée 
et  qu'il  ne  mélange  pas  leur  lait  avec  celui  des  vaches  saines. 
Cette  manière  de  faire  serait  en  définitive  un  bénéfice  pour  lui  : 
il  éviterait  le  danger  de  contaminer  les  autres  vaches  par  les 
mains  du  traiteur,  et  ses  risques  seraient  d'autant  diminués. 
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Scarlatine  maligne.  —  M.  Variot  a  vu  deux  cas  de  transmission 
directe  de  scarlatine  maligne. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  qui  meurt  de  scarlatine 
maligne  dans  l'espace  de  vingt-qualre  heures.  Quelques  jours 
plus  tard,  le  frère  du  petit  malade  contracte  à  son  tour  la  scarla- 
Une,  et  succombe  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  après  avoir 
présenté  une  angine,  un  érythème  et  une  diarrhée  profuse.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  des  ulcérations  précoces  des  amygdales  et  des 
foyers  hémorragiques  dans  les  capsules  surrénales,  comme  dans  la 
diphtérie  toxique. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  fillette  qui  succombe  à  la 
scarlatine  dans  l'espace  de  six  jours.  Sa  sœur  contracte,  à  son 
tour,  la  scarlatine,  qui  l'emporte  au  bout  de  trois  jours.  Un  troi- 
sième enfant  qui  a  été  envoyé  chez  ses  parents  est  resté  indemne. 
M.  Tariot  conclut  de  ces  faits  à  la  nécessité  d'un  isolement  précoce 
du  scarlatineux. 

Cas  d«  scarlatine  sans  éruption  (i).  —  Gifford- Wash.—  La  diffi- 
culté de  faire  un  diagnostic  ferme    de  scarlatine  se  voit  dans  le 

(1}  Brit»  Méd.  Joum,,  2  décembre  1899. 
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groupe  de  ces  quelques  cas,  qui  se  de'veloppèrent  au  cours  d'une 
petite  épidémie  en  septembre  1899.  Sur  un  total  de  neuf  cas  déve- 
loppés en  une  semaine,  trois  n'eurent  aucune  éruption  :  ils  eurent 
la  fièvre,  Tangine,  et  desquamèrent.  Deux  d'entre  eux  furent  obser- 
vés dans  une  maison  où  une  autre  personne  eut  une  scarlatine  ca- 
ractéristique. 

Tous  ces  malades  buvaient  du  lait  fourni  par  la  môme  laiterie, 
et,  en  Tabsence  de  toute  autre  cause,  je  crois  que  c'est  le  lait 
quUl  faut  incriminer.  Si  ces  cas  sans  éruption  s'étaient  déve- 
loppés en  dehors  d'une  épidémie  de  scarlatine,  et  si  on  ne  pouvait 
soupçonner  le  lait,  il  eût  été  impossible  de  faire  un  diagnostic 
exact. 

Cas  I.  Angine  et  éruption  marquée,  le  14  septembre. 

Cas  II.  Arrivé  à  Bedford  le  14  septembre,  boit  du  lait  non 
bouilli,  le  même  jour.  Le  16  septembre,  angine,  et  le  17  érup- 
tion. 

Cas  m.  Angine  avec  dépôt  membraneux  le  19  septembre  ;  au- 
cune éruption,  mais  desquamation  de  la  plante  des  pieds. 

Dans  la  môme  maison,  un  enfant  eut  mal  à  la  gorge  le  17  sep- 
tembre et  n'eut  ni  éruption,  ni  desquamation. 

Cas  IV.  Buvait  habituellement  le  lait  bouilli,  mais  le  17  sep- 
tembre le  prit  non  bouilli:  le  19  angine,  et  le  20  éruption  ac- 
centuée. 

Cas  V.  Eruption  et  angine  le  20  septembre. 

Cas  YI  et  YII.  Dans  la  môme  maison  :  le  VI  eut  l'angine, 
l'éruption  avec  desquamation.  Le  VII  présenta  de  la  fièvre, 
de  l'angine,  mais  pas  de  desquamation. 

Cas  VIII  et  IX.  Dans  la  môme  habitation,  le  VII)  éruption 
et  angtnele  20  septembre  ;  le  IX  eut  une  violente  angine  le  21 
septembre,  mais  pas  d'éruption,  n  eut  de  la  desquamation  aux 
oreilles,  aux  mains  et  aux  pieds. 

Scarlatine  sans  éruption  (1). —  Wabd  Irvcne.  —  Voici  un  nouveau 
cas,  analogue  à  celui  publié  dans  le  British  médical  du  16  dé- 
cembre 1899,  que  j'ai  observé  il  y  a  quelques  années.  Une  jeune 
fille  de  18  ans  se  plaignait  de  mal  de  gorge,  avec  fièvre  variant 
entre  39<>  et  \(y*.  Elle  vivait  avec  ses  parents  dans  une  maison  isolée, 
et  il  n'y  avait  aucun  cas  de  scarlatine  à  plusieurs  kilomètres  tout 
autour.  Elle  ne  présentait  aucune  éruption.  Comme  le  mal  de 
gorge  ne  cédait  pas  au  traitement,  le  5e  jour  de  la  maladie  j'exa- 
minai l'urine,  croyant  qu'il  s'agissait  peut-être  d'une  infection 
diphtéritique.  Elle  ne  renfermait  pas  d'albumine,  mais  à  l'examen 
microscopique^  on  constatait  de  nombreuses  cellules  épithéliales 
de  la  vessie  et  du  rein.  On  fit  alors  le  diagnostic  de  scarlatine,  et 


(1)  DrU.  Medic,  Journ.  16  décembre  1899. 
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la  desquamation  consécutive  de  tout  Tépiderme  confirma  ce 
diagnosHc.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  la  desquamatioii  com- 
mença dans  les  voies  urinaires,  et  cela  montre  Timportance  de 
Texamen  des  urines  dans  les  maux  de  gorge  suspects. 

Syphilis  acquise  chez  un  enfant.  Chancre  de  la  paupière  (1).  —  11a- 
MiLTON  WiTEPORO.—  Euseplembre  1898,  un  enfant  de  6  ans  pré- 
sentaune  ulcération  sur  le  bord  libre  de  lapaupière  droite,  vers  son 
angle  externe  :  à  Thôpilal  de  Devonport,  le  D'  RobstonIU  le  dia- 
gnostic de  chancre  syphilitique  ;  Tenfant  suivit  très  irrégulière- 
ment le  traitement  spécifique.  La  mère  raconte  que  Tulcéralion 
dura  deux  mois,  et  pendant  ce  temps,  il  présenta  une  éruption 
généralisée,  et  des  ganglions  du  cou.  En  septembre  1899,  on  m'a- 
mena l'enfant  qui  présentait  un  énorme  condylome.  Au  niveau  de 
la  paupière,  on  voyait  une  cicatrice  sur  le  bord  libre,  avec 
perte  des  cils  correspondants.  Dans  la  bouche,  où  des  dents  ca- 
riées existaient  la  rendant  malpropre,  aucune  trace  de  syphilis  ; 
grâce  au  traitement  mercuriel,  le  condylome  disparut  rapide- 
ment. La  mère  avait  été  infectée  par  son  mari  en  1897,  et  présen- 
tait des  cicatrices  secondaires  et  tertiaires.  En  février  1899,  je 
Toperai  pour  une  grossesse  tubaîre  droite,  peut-être  due,  d'a- 
près le  docteur  Shaw-Mackensie,  à  Faction  nocive  de  la  syphilis 
sur  les  tubes  de  Fallope.  Pendant  Tété  de  1898,  Tentant  avait  eu 
la  rougeole,  au  cours  de  laquelle  il  eut  de  la  bépharite,qui  lui  te- 
nait les  yeux  accolés  pendant  son  sommeil.  Pour  le  soulager,  la 
mère  avait  l'habitude  d'humecter  les  paupières  avec  sa  salive, 
et  de  là  était  venue  l'infection. 

Je  dois  ajouter  que  je  n'affirme  le  diagnostic  de  chancre  syphi- 
litique que  lorsque  les  phénomènes  secondaires  apparaissent  ;  de 
plus,  je  ferai  observer  que  la  paupière  est  un  siège  insolite  de 
Taccidentprimaire. 

Scorbut  et  Rachitisme  (â).  —  Packard  a  présenté  à  la  séance  du 

10  octobre  1899  de  la  Philadelphie  pédiatrie  Society^  un  cas  de 
scorbut  et  rachitisme.  Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  4  ans,  de  race 
blanche,  qui  entraà  Thôpital  pour  une  impossibilité  de  marcher. 

11  avait  belle  apparence,  était  un  peu  obèse,  mais  présentait  des 
stigmates  très  nets  de  rachitisme. 

La  tête  était  très  développée,  un  peu  bosselée  ;  il  avait  un  élar- 
gissement des  épiphyses  des  o^  de  Tavant-bras  et  des  membres 
inférieurs.  Les  ligaments  du  genou,  très  relâchés,  permettaient  une 
mobilité  latérale  accentuée  ;  le  sillon  d'Harrisson  existait,  mais 
peu  marqué.  Une  légère  pression  sur  les  extrémités  inférieures 
des  fémurs  déterminait  de  la  douleur,  mais  sans  provoquer  d'hé- 

(i)  Brit.  Med,  Journ,  6  janvier  1900. 

(2)  Annales  of  Oynœcolog  and  Pediatry^  1899,  p.  209. 
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morragie,  sous-périostie  visible.  Les  gencives  étaient  spongieuses, 
saignant  spontanément  parfois,  ou  à  la  moindre  pression. 

L'enfant  avait  été  nourri  jusqu'à  Tàge  de  9  mois,  et  depuis  on 
l'avait  alimenté  avec  du  lait  condensé  et  des  biscuits.  On  n'avait 
pu  le  faire  marcher,  et  il  pleurait  dès  qu'on  essayait  de  le  faire 
tenir  debout.  Depuis  10  jours  Tenfant  avait  pris  du  jus  d'orange, 
et  au  moment  où  on  le  présentait,  il  n'avait  plus  de  sensibilité 
aux  épiphyses  et  les  gencives  plus  fermes  ne  saignaient  qu'à  la 
pression. 

Oreillons  primitivement  testicnlaires  (i).  —  Landon^Edwards,  dans 
une  épidémie  d'oreillons,  a  vu  quatre  cas  où  le  testicule  fut  primi- 
tivement frappé.  Il  n'y  avait  pas  d'antécédents  d'affection  génitale* 
L'affection  débutait  par  des  frissons  dans  le  dos,  suivis  d'éléva- 
tion thermique,  puis  des  douleurs  et  du  gonflement  du  testicule. 
Presque  toujours  le  gauche  fut  plus  atteint.  L'orchite  survenait 
avant  la  fin  des  premières  vingt-quatre  heures  après  Tinvasion. 
Deux  ou  trois  jours  après  se  produisait  le  gonflement  parotidien, 
mais  le  testicule  continuait  à  augmenter  de  volume  jusqu'à  tripler. 
Au  sixième  jour,  l'affection  rétrocédait,  et  les  symptômes  avaient 
disparu  les  neuvième  et  dixième  jours. 

Denz  cas  d'atazie  aignë.  —  M.  Filatow  vient  d'observer  deux  cas 
d'ataxie  aiguë  chez  deux  enfants,  frère  et  sœur,  âgés  de  5  et  4 
ans  ;  en  outre,  un  autre  frère  en  fut  également  atteint,  mais  est 
actuellement  guéri.  Les  trois  enfants  furent  pris,  à  quelques  jours 
d'intervalle  Tun  après  Tautre,  de  fièvre  élevée  et  de  frissons,  avec 
convulsions  et  perte  de  connaissance;  bientôt  se  montrèrent  les 
troubles  de  la  marche  et  de  la  parole.  Chez  la  fillette,  la  fièvre, 
avec  un  court  intervalle,  persiste  toujours  ;  chez  le  frère,  elle  a 
duré  4  semaines.  Les  accèsconvulsifsrevinrentassezfréquemment, 
parfois  même  plusieurs  fois  par  jour,  s'accompagnant  d'empros- 
tothonos.  Chez  le  garçon,  ces  accès  ont  passé  une  dizaine  de  jours 
après  la  cessation  de  la  fièvre  et  de  Tataxie;  en  outre  de  ces  accès 
chez  ce  dernier,  on  notait  encore  de  petits  accès  au  nombre  de 
15à20par  jour,  et  consistant  en  une  chute  brusque  sur  le  dos. 
Chez  la  sœur  on  note  la  dysphagie,  le  tremblement  de  la  tète  et 
des  mains  ;  la  station  debout  et  la  marche  sont  complètement 
impossibles,  tandis  que  le  frère  peut  se  tenir  debout  et  marcher, 
mais  en  lançant  les  jambes  et  en  titubant  un  peu.  La  fillette  est 
très  déprimée,  ne  parle  pas,  mais  exécute  ce  qu*on  lui  demande  ; 
le  frère  est  au  contraire  excité,  et  en  fait  de  parler  ne  répèle  que 
les  premières  syllabes  des  mots. 
La  cause  de  cette  ataxie,  qui  semble  être  en  voie  d'amélioration, 
surtout  chez  le  frère,  paraît  être  une  méningite  cérébro-spinale, 
qui  aurait  sévi  à  l'époque  du  début  de  ces  troubles.  Elle  rend 

(1)  JourA,  of.  Amer,  Med.  Assoc,^  14  octobre  1899. 
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compte  de  la  persistance  de  la  Gèvre  que  Fauteur  et  le  prof. 
KojKYNiKOv  expliquent  par  la  possibilité  d'un  foyer  suppuré  resté 
encapsulé  dans  un  point  de  Textrémité  céphalique. 

Maladie  de  Riga  (1).  —  Gazzotti  a  observé  chez  deux  enfants  de 
neuf  mois  et  de  onze  mois,  au  niveau  du  frein  une  ulcéra- 
tion. Dans  un  des  cas,  après  une  cautérisation,  la  fausse  mem- 
brane se  reproduisit.  Peu  à  peuTétat  s'aggrava,  et  Tenfant  devint 
athrepsique.  La  mort  survint  après  deux  mois  de  maladie. 

Parmi  les  troubles  d'ordre  général,  le  plus  important  est  le 
catarrhe  intestinal.  Cette  maladie  grave  est  plus  fréquente  chez 
les  enfants  pauvres,  et  survient  à  Tapparition  des  premières 
dents.  Souvent  Taffection  semblerait  héréditaire;  Riga  en  a  vu 
des  cas  chez  des  frères  et  sœurs  ;  Tauteur  a  observé  ces  deux 
cas  chez  deux  enfants  qui  avaient  pour  père  les  deux  frères.  Il 
n'y  eut  pas  de  contagion  à  d'autres  enfants. 

Le  pronostic  a  été  fatal  dans  les  deux  cas  de  l'auteur.  La  nature 
en  est  encore  obscure. 

Contribation  à  l'étade  dn  myzœdème  infantile  et  dn  traitement  thy- 
roïdien (2).  —  Calabbesse,  dans  un  cas  de  myxœdème  infantile,  a 
trouTé  deux  particularités  :  i®  le  gonflement  pseudo-œdémateux 
qui  n'était  pas  dur  comme  d'habitude,  mais  mou,  comme  lipoma- 
teux  ;  2''  l'enfant  avait  conservé  une  certaine  intelligence. 

Le  traitement  thyroïdien  a  donné  d'excellents  résultats.  Mais 
on  dut  suspendre  à  cause  de  symptômes  de  thyroïdisme  [tremble- 
ment, tachycardie,  faiblesse,  secousses  musculaires),  qui  dispa- 
rurent aussitôt  la  suspension  du  traitement  ;  le  poids  du  corps 
ayant  réaugmenté,  on  reprit  le  traitement,  et  l'amélioration  per- 
sista alors. 

Après  le  traitement  thyroïdien,  le  nombre  des  globules  s'éleva 
(de  2  750.000  à  3.700.000)  ;  le  chiffre  d'hémoglobine  s'éleva  peu 
(de  25,  30  à  40  ou  4o)  ;  le  rapport  des  globules  blancs  aux  rouges 
resta  le  même  ;  les  globules  nucléés  disparurent,  les  mégalocyles 
diminuèrent  ;  il  apparut  beaucoup  de  leucocytes  mononucléés  el 
des  lymphocytes. 

An  point  de  vue  des  échanges,  il  y  eut,  au  lieu  de  rétention 
d'azote,  Thyperazoturie  classique.  L'absorption  de  l'albumine  et 
des  graisses  resta  sans  changement.  Mais  la  quantité  d  urine,  des 
chlorures  et  des  phosphates  s'accrut  notablement.  Il  y  aurait 
donc,  d'après  l'auteur,  retard  des  échanges  dans  le  myxœdème. 

Diabète  racré  chez  un  enfant  de  22  mois  (3).  —  DfLë  Gen- 
dre.—  Un  enfant  avait  été  amené  auD^'LE  Gendbe  parce  qu'il  mai- 

(f)  Oazz,  degli  osped.,  19  nov.  1899. 

(2)  Acad.  de  Naples,  in  Gatz.  degli  oaped.n  17  septembre  1899,  p.  1190. 

,3)  Société  de  Pédiatrie^  séance  du  14  no  y.  1899.  ,    _, 
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it  tout  en  mangeanlbieo  et  a'ayaDt  aucua  trouble  digestif.  En 
iaant,  il  ne  trouva  aucun  organe  malade,  sinon  le  foie  un 
os.  11  allait  renoncer  à  trouver  la  cause  de  cet  amaigrisse- 
qiiand,  l'enfant  s'eLant  mis  à  crier  et  à  s'agiter,  la  nourrice 
nna  un  verre  d'eau  à  boire,  affirmant  que  c'était  le  seul 
de  l'apaiser.  L'enfant  urinait  13  gp.  87  de  sucre  et  750  gram- 
urine  par  Jour.  Malgré  les  traitemeats  usuels  du  diabète, 
minislration  d'extrait  de  pancréas,  la  glycose  augmenta. 
crissement  s'accentua,  l'acétone  apparut  dans  l'urine,  el 
ïmaines  après  la  première  constatation  du  sucre,  le  malade 
t  dans  le  coma  diabétique. 

joint  intéressant  dans  celte  observation  est  l'absence  de 
LUtre  éliologie  qu'une  hérédité  très  particulière  etbilalérale. 
nd-père  paternel  était  goutteux,  la  grand'mère  maternelle 
ique  biliaire,  le  père  goutteux  dès  l'clge  de  vingt-huit  aos  ; 
e  était  une  arthritique  nerveuse,  le  grand-père  maternel 
ique  et  cirrhotique,  la  grand'mère   maternelle  lilhiasiqne 


CHIRURGIE 

a tourniole des  nonvaan-nés  (t).  — Brindeau. —  Celteaffection 
le,  très  fréquente  che7.  le  nouveau-né,  a  été  très  peu 
e.  Elle  consiste  en  un  décollement  épidermique  formant 
ène  au  niveau  des  replis  unguéaux  des  mains.  On  la 
itre  très  souvent,  surtout  à  l'hdpital,  dans  les  dix  Jours  qui 
:t  la  naissance;  mais  elle  constitue  une  lésion  si  bénigne 
aut  examiner  les  doigts  avec  soin  pour  pouvoir  la  constater. 
)  enfants  qui  se  trouvaient  à  la  clinique  Tarnier,  le  3 
r  dernier,  Brindeau  en  a  trouvé  8  cas,  ce  qui  donne  une 
rtion  de  68  pour  cent  environ. 

lébut  de  l'affection  se  produit  du  sixième  au  dixième  jour; 
ïième  Jour  elle  est  en  plein  développement.  Quand  on  peat 
!r  au  début  de  la  tourniole,  on  voit  d'abord,  au  niveau  d'un 
plis  unguéauK,  le  plus  souvent  l'index,  un  petit  lambeau 
erme,  qui  se  détache  sur  le  bord  de  l'ongle;  en  se  soule- 
I  produit  une  petite  solution  de  continuité  qui  devient  le 
de  départ  de  l'infection.  On  voit  alors,  partant  de  ce  point. 
lugeur  plus  ou  moins  vive  qui  remonte  le  long  du  doigt, 
|ui  ne  dépasse  pas  ordinairemenl  la  troisième  phalange.  La 
;st,  en  outre,  lisse  et  très  légèrement  œdématiée.  L'affection 
)rs  à  son  premier  degré  de  lymphangite  superficielle,  el 
eut  s'en  tenir  là.  Dans  ce  cas,  tout  disparaît  au  boni  de 
quatre  heures.  Quand  elle  passe  t  l'état  de  tourniole,  on 
rès  rapidement  l'ëpiderme  se   soulever  b   la  réunion  de 

Obstélriqite,  jtmiet  1900. 
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l'ongle  et  de  la  peau,  en  formant  une  toute  petite  phlyclène  en 
forme  de  croissant,  remplie  d*une  gouttelette  de  liquide  séro- 
purulent.  En  quelques  jours  la  phlyctène  s'affaisse  sans  s'ouvrir 
au  dehors:  il  se  produit  à  sa  place  une  petite  croûte  jaunâtre,  et 
l'enfant  guérit  sans  même  qu'on  se  soit  aperçu  de  cette  petite 
complicatlpn.  En  effet,  le  nouveau-né  se  porte  bien;  il  ne  paraît 
pas  souffrir  au  niveau  des  doigts  atteints.  Cest  seulement  dans 
les  cas  très  prononcés  que  nous  avons  pu  provoquer  de  la  douleur 
en  appuyant  légèrement  au  niveau  de  Tongle.  Les  doigts  les  plus 
souvent  atteints  sont,  d'abord,  Tindex,  puis  le  médius,  le  pouce, 
enfin  le  petit  ]doigt  et  l'annulaire.  La  main  droite  paraît  atteinte 
aussi  souvent  que  la  gauche,  quelquefois  les  deux  mains  Sont 
prises  en  même  temps. 

L'affection  attaque  généralement  plusieurs  doigts  à  la  fois, 
parfois  tous.  Dans  ces  cas,  il  y  a  eu  probablement  inoculation 
successive,  car  on  les  trouve  îi  divers  degrés  d'évolution.  Le  plus 
souvent,  la  période  de  suppuration  ne  dure  que  24  ou  48  heures, 
et,  quand  les  enfants  quittent  Thôpital,  vers  le  douzième  jour,  on 
ne  trouve  plus,  comme  trace  de  lésion,  qu'une  petite  croûlelle 
noirâtre  ou  qu'une  exfoliation  épidermique  localisée  au  repli 
unguéaL  Elle  guérit  très  bien  ;  mais,  dans  quelques  cas,  elle  amène 
des  complications.  En  effet,  la  petite  plaie  produite  par  la 
tourniole  a  servi  de  point  d'inoculation  de  streptocoques,  qui  ont 
amené  un  érysipèle  mortel.  Dans  un  second,  Tenfant,  en  se 
griffant  le  visage,  s'est  écorché  la  conjonctive,  et  il  s'en  est  suivi 
une  conjonctivite  à  staphylocoques.  Enfin,  la  galactophorite  a 
été  observée  dans  un  autre  cas. 

Le  diagnostic  est  facile  :  il  suffit  d'examiner  les  mains  du 
nouveau-né  pour  constater,  au  niveau  des  replis  unguéaux,  ces 
petites  tournioles,  ou  la  rougeur  qui  n'en  est  que  le  premier 
stade.  On  ne  pourrait  guère  confondre  qu'avec  le  pemphigus  des 
nouveau-nés;  mais,  dans  ce  cas,  les  phlyctènes  ne  sont  pas 
localisées  à  la  région  péri-unguéale. 

Pourquoi  ces  tournioles  sont-elles  si  fréquentes  chez  les  enfants, 
dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance  ?  On  sait  que,  quelques 
jours  après  l'accouchement  (B  jours  en  moyenne),  il  se  produit 
une  desquamation  épidermique  plus  ou  moins  accusée,  quelque- 
fois tellement  peu  appréciable  qu'il  faut  frotter  énergiquement  la 
peau  de  l'enfant  avec  un  morceau  de  drap  noir  pour  voir  qu'on 
ramène  une  véritable  farine  épidermique.  D'autres  fois,  au  con- 
traire, l'épiderme  se  craquelé  par  lambeaux  assez  larges  pour 
être  vus  à  l'œil  nu,  formant  même,  en  quelques  cas^  de  larges 
lambeaux  qui  comprennent  un  segment  de  membre.  Cette 
desquamation  est  surtout  prononcée  au  niveau  des  plis  de  flexion 
(avant-bras,  poignet,  doigts,  etc.).  Dans  les  régions  péri-un- 
guéales,  on  voit  alors  de  petits  lambeaux  épidermiques  qui  se 
détachent  perpendiculairement  à  ces  replis.  Comme  la  peau  est 
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très  fine  à  ce  niveau,  si  Ton  vient  à  tirer  légèrement  sur  leur  base 
d'implantation,  on  produit  ainsi  de  petites  Gssures  par  lesquelles 
vont  pénétrer  les  micro-organismes,  en  particulier  les  staphylo- 
coques, qui  sont  si  nombreux  à  la  surface  de  la  peau. 

Pour  empêcher  cette  affection  de  se  produire,  il  suffira  le  plus 
souvent  d'habiller  le  nouveau-né  avec  des  brassières  dont  les 
manches  seront  suffisamment  longues  pour  recouvrir  les  mains: 
on  les  empêchera  ainsi  de  se  gratter  et  de  s*inocnler  le  bout  des 
doigts.  Quand  les  tournioles  seront  constituées,  il  vaudra  mieux 
recouvrir  les  doigts  de  vaseline  boriquée  et  d*un  petit  pansement 
à  Touate  hydrophile  pour  éviter  les  infections  secondaires. 

Ectopie  double  congénitale  des  denx  testicules,  hernie  gauche  étran* 
glée*  —  M  Nové-Jossbrand  a  présenté  à  la  Soc.  de  chir.de  Lyon 
un  enfant  de  if  ans,  atteint  d'ectopie  congénitale  des  deux  testi- 
cules dans  les  anneaux  inguinaux.  Le  19  novembre  1899,  à  10 
heures  du  matin,  il  fut  pris  brusquement  de  douleurs  abdominales 
violentes.  Immédiatement  amené  à  Lyon,  il  arriva  à  5  heures  du 
soir,  c'est-à-dire,  sept  heures  après  Tétranglement.  11  fut  opéré 
séance  tenante.  Le  sac  herniaire  était  si  mince  qu'il  ne  Ta  point 
vu.  Il  trouva  une  plaque  douteuse  sur  l'intestin,  il  réséqua  0,  12 
cm.  d'intestin,  mit  un  bouton  de  Villard,  qui  fut  rendu  quinze 
jours  après.  Un  mois  et  demi  après,  il  fit  la  cure  radicale  de  Tec- 
topie  inguinale  double,  put  abaisser  les  testicules  et  lesGxer  aux 
bourses;  il  fit  la  cure  radicale  de  la  hernie  par  la  méthode  de  Bas- 
sini.  Comme  conclusions  Tauteur  constate  que  : 

lo  C'est  un  cas  rare  de  hernie  inguinale  interstitielle  avec  ecto- 
pie testiculaire. 

2o  11  signale  l'amincissement  particulier  du  sac. 

3o  II  insiste  sur  la  rapidité  d'apparition  des  lésions  intestinales 
gangreneuses. 

Arrachement  complet  du  bras  droit  chez  un  enfant  de  12  ans.  — 

Ew[NG  Marschall  (1).  —  L'enfant  se  trouvait  près  de  l'arbre  d'une 
machine  lorsque,  par  suite  d'un  mouvement,  sa  main,  puis  son 
bras  furent  pris  entre  la  poulie  et  la  courroie.  Le  bras,  l'omoplate 
et  la  moitié  de  la  clavicule  furent  arrachés  du  tronc.  Les  frag- 
ments osseux  furent  enlevés,  ainsi  que  la  partie  restante  de  la 
clavicule.  Les  vaisseaux  furent  soigneusement  liés.  La  plaie  fut 
lavée  avec  une  solution  de  bichlorure  au  l/SOOO  et  pansée  à  l*io- 
doforme.  Au  10*  jour  Tenfant  se  levait. 

Déglatition  d*an  bracelet-gourmette  par  une  enfant  de  trois  aos.  — 
Radioscopie  ^  Expulsion  (2).  —  M.  Guillou  était  appelé  auprès 
d'une  petite  fille  de   3  ans  qui,  trompant  la  surveillance  de   sa 

(1)  NeW'Tork  med,  Joum.j  nov.  1899. 

(2)  la  Gazette  médicale  de  Nantes^  1899,  no  51^  21  octobre. 
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boane,  avait  porté  dans  sa  bouche  un  petit  bracelet-gourmette 
avec  lequel  elle  jouait,  et  Tavait  avalé.  Le  bracelet,  me  dit- 
00,  était  eu  argent  doré.  II  portait  une  petite  médaille  pendante 
du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  centimes,  et  il  mesurait  de  15 
à  20  centimètres. 

L'enfant  était  très  gaie.  Elle  avait  d'abord  nettement  affirmé 
EToir  avalé  ce  bracelet.  Mais,  si  le  bracelet  ne  se  retrouvait  plus, 
personne  n'avait  vu  la  petite  fille  le  mettre  dans  sa  bouche,  ni, 
à  plus  forte  raison,  le  déglutir.  Pressée  de  questions,  Tenfant 
perdait  son  assurance  et,  devant  Témotion  de  ses  parents 
effrayés,  elle   en  arrivait  à  des  affirmations  contradictoires. 

Elle  n'éprouvait  de  douleurs  nulle  part.  Le  ventre  était  très 
souple,  la  région  de  l'estomac  était  absolument  indolente  au 
palper,  et  il  devenait  impossible  de  rien  conclure.  Avait-elle  avalé 
le  bracelet,  ne  Tavait-elle  pas  avalé  7  II  y  avait  de  l'intérêt  à  ce 
que  la  question  posée  fût  rigoureusement  résolue. 

Je  fis, dit  le  D**  Guillou,  appeler  mon  confrère,  le  docteur  Morin. 
L'enfant  fut  transportée  chez  lui  pour  un  examen  radioscopique, 
et  voici,  rédigé  par  mon  confrère,  le  résultat  de  son  examen  : 

L'enfant  a  été  examinée  debout  sur  une  chaise,  plusieurs  per- 
sonnes la  maintenant  autant  que  possible.  Elle  tournait  le  dos  au 
tube  dentelle  était  éloignée  d'environ  20  centimètres  ;  le  radios- 
cope  était  appuyé  sur  l'épigastre. 

J'ai  l'habitude  de  me  servir,  pour  cet  examen,  d'une  sorte  de 
boite  pyramidale  en  carton,  encadrant  le  radioscope,  et.s'oppo- 
saat  à  toute  intrusion  de  lumière  extérieure  ;  de  plus,  le  cabinet 
est  plongé  dans  l'obscurité  autant  que  faire  se  peut,  ce  qui  est, 
du  reste,  assez  difficile  à  obtenir. 

On  sait  en  quoi  consistait  le  bracelet. 

Voici  les  résultats  que  m^ont  donnés  trois  examens  consécutifs  : 

D  abord  aperçu  une  ligne  sombre,  légèrement  courbe,  à  con- 
cavité supérieure,  paraissant  dessiner  la  grande  courbure  de 
Testomac:  la  chaîne,  à  ce  moment,  est  déposée  longitudinale- 
ment  sur  le  fond  de  cet  organe. 

1*'  examen,  — -  Impossible  de  rien  distinguer  :  le  bracelet  s'est 
rapproché  de  la  colonne  vertébrale,  s'éloignant  ainsi  du  radios- 
cope. 

'â^  examen. —  Celui-là  décisif.  Nous  avons  eu  la  joie  intense 
de  l'apercevoir,  plus  haut  que  la  première  fois,  formant  une 
courbe  très  prononcée  qui  se  tendait  peu  à  peu,  et  en  mouvement 
dans  l'estomac  dont  il  paraissait  faire  le  tour,  en  descendant  et 
se  rapprochant  de  la  paroi  antérieure. 

Une  tétine  en  caontchonc  dans  rintestin  d*nn  enfant  pendant  4 
aernaines  et  4  iours  (1).  —  Lawson.  —  Un  bébé  de  six  mois,  bien 
portant,  jouait  avec  son  biberon.  Sa  mère  l'abandonna  quelques 


(1*  Iq  The  AuMlralasian  médical  Gazette,  20  juin  1899. 
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secondes,  et  à  son  retour  elle  s'aperçut  que  la  tétine  du  biberon 
avait  disparu.  L'ayant  en  vain  recherché,  elle  pensa  que  l'enfant 
Tavait  avalé. 

Appelé  environ  une  demi-heure  après,  le  D'  Lawson  ne  consta- 
tait aucun  symptôme.  L'enfant  avait  été  nourri  en  partie  au  sein, 
et  en  partie  au  biberon,  avec  du  lait  de  vache.  Il  s'était  toujours 
bien  porté,  et  ses  selles  étaient  régulières.  Il  conseilla  de  ne  rien 
faire  de  façon  que  l'intestin  pût  fonctionner  régulièrement  comme 
il  l'avait  fait  jusque-là. 

Le  dimanche  28  mai,  l'enfant  Ht  beaucoup  d'efforts  pour  aller  à 
la  selle  et  semblait  soufirir.  Cet  état  persista  plus  ou  moins,  et  le 
29  mai,  la  douleur  et  les  efforts  semblaient  beaucoup  plus  accen- 
tués. En  examinant  l'anus,  on  apercevait  un  corps  étranger,  et  en 
l'enlevant,  on  constata  que  c'était  la  tétine  recouverte  de  matières 
fécales,  de  couleur  grisâtre.  Le  caoutchouc  était  durci  et  élasti- 
que, avec  une  teinte  jaune  foncée  à  sa  surface,  et  renfermait  à 
son  intérieur  une  matière  aussi  foncée.  Toute  cette  masse  avait 
une  forme  ovale,  et,  dans  sa  partie  la  plus  épaisse,  elle  avait  deux 
pouces  de  long  sur  un  pouce  de  large. 

Le  corps  étranger  était  resté  dans  l'intestin  pendant  4  semaines 
et  4  jours  ;  pendant  tout  ce  temps  l'intestin  avait  fonctionné  ré- 
gulièrement, et  il  n'y  avait  eu  aucun  symptôme  d'irritation  jusqu  à 
ces  dernières  24  heures. 

Réaction  pnpillaire  anormale  an  conrB  d'nne  méningite.  — Seltz(I). 
—  Danà  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,  on  vit  que  les  pupilles 
de  l'enfant  se  contractaient  et  devenaient  punctiformes  dans  l'obs- 
curité, tandis  qu'elles  se  dilataient  largement  àlalumière  etd'aa- 
tant  plus  que  la  lumière  était  plus  vive.  Le  phénomène  existait 
encore  peu  avant  la  mort.  C'est  là  un  fait  d'explication  difficile. 

Polyclonies  et  Ghorées.  —  Murri  (2).  —  i<»  Les  distinctions  nosolo- 
giques  des  polyclonies,  des  tics  et  des  chorées  n'ont  pas  établi  de 
différences  essentielles  entre  ces  états  ; 

2o  La  raison  en  est  que  ces  troubles  moteurs  ont  leur  unique 
origine  au  niveau  de  la  zone  rolandique.  Ce  fait  explique  qu^ua 
des  phénomènes  peut  être  limité  ou  diffus,  et  qu*il  peut  y  avoir 
coexistence  de  clonus  et  de  chorée  et  des  formes  intermédiaires  ; 

B*'  Le  fait  que  des  lésions  rolandiques  produisent  ou  non  des 
chorées  dépend  de  leur  gravité,  qui  diminue  ou  abolit  l'excitabi- 
lité nerveuse  ;  alors,  il  y  a  des  paralysies.  Au  contraire,  la  chorée 
suppose  la  conservation  de  Texcitabilité  et  un  processus  moins 
violent,  constitué  par  différents  petits  foyers  ; 

4°  La  chorée  de  Sydenham  est  seule  une  forme  à  part,  tenant 
probablement  à  une  lésion  rolandique. 

(1)  Med.  Record,t2  décembre  1399. 

(1)  Policlinico,  novembre  et  décembre  1899. 
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MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Formation  aatonome  de  substance  agglutinante  par  l'organisme 
fœtal  an  conrs  d*nne  fièvre  typhoïde  maternelle  (1).  —  G.  Etienne.  — 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  maternelle  :  1^  le  fœtus  peut  être  in- 
fecté, et  souvent  Tlnfection  éberthienne  se  manifeste  sous  forme 
d^une  septicémie  d'emblée.  Le  fœtus  meurt  et  est  expulsé  alors 
que  la  mère  peut  survivre.  Labactérihémie  explique  la  gravité  de 
cette  fièvre  typhoïde  fœtale,  puisque,  dans  ces  conditions,  le  pou- 
voir agglutinatif  ne  doit  guère  se  développer,  d'où  parallèlement 
faiblesse  de  la  défense  de  l'organisme.  Parfois  il  n'y  a  pas  septicé- 
mie typhoïde,  mais  les  viscères  présentent  des  lésions  assez 
caractéristiques  de  Tinfection. 

2*  Le  fœtus  peut  rester  étranger  à  la  fièvre  typhoïde  de  sa  mère  ; 
on  ne  trouve  les  bacilles  d'Eberth  ni  dans  son  sang,  ni  dans  ses 
organes  ;  et  son  sang  ne  présente  pas  le  pouvoir  d'agglutination, 
au  contraire  de  celui  de  sa  mère.  Le  fœtus  n'est  pas  infecté,  il  ne 
réagit  pas,  et,  s'il  succombe,  il  meurt  de  la  mort  de  sa  mère. 

3**  Le  fœtus  réagit  contre  Tintoxidation  typhoïdienne,  d'après 
Etienne  II  montre  par  une  observation  le  pouvoir  d'agglutination 
plus  élevé  dans  le  sang  du  fœtus  que  dans  celui  de  la  mère,  alors 
que  le  sang  et  les  viscères  ne  renferment  pas  le  bacille  d'Eberth. 
La  mère  succomba  à  une  fièvre  typhoïde  hypertoxique,  du  type 
ataxîque,  dont  la  gravité  contrasta  avec  la  simplicité  des  altéra- 
tions intestinales. 

Les  microbes  de  la  bonche  du  nonvean-né(2).  —  Campo  a  cherché  : 
io  si  la  bouche  à  la  naissance  ne  contient  pas  de  germes  ;  2^  l'ap- 
parition des  germes  avec  rétablissement  des  fonctions  vitales  ; 
3o  leur  isolement  et  leur  action  pathogène. 

La  bouche  est  stérile  à  la  naissance  ;  sur  21  examens,  dans  6 
cas  il  n'y  avait  pas  de  microbes  ;  dans  les  cas  où  il  y  a  des  micro- 
bes, ceux-ci  peuvent  être  dus  à  une  infection  maternelle. 

L'effet  de  la  respiration  est  d'amener  des  microbes  ;  on  trouve 
le  bacille  mésentérique,  le  bacterium  termo,  le  subtilis,  le  lepto- 
trix.  La  lactation  diminue  les  microbes,  le  lait  les  balayant  peut- 
être  et  les  repoussant  plus  loin  dans  le  tube  digestif.  Les  microbes 
trouvés  ne  semblèrent  pas  pathogènes,  car  les  injections  périto- 
néales  à  des  cobayes  ne  donnèrent  pas  de  résultats,  sauf  une  lé- 
gère diminution  de  poids. 

Est-ce  l'innocuité  de  ces  parasites  qui  avait  empêché  nos  au- 
teurs classiques  de  les  étudier  jusqu'ici?  C'est  probable.  Dans  tous 
lescas,  nous  devons  des  remerciements  à  notre  distingué  confrère 
pour  ses  recherches  intéressantes,  qui  auront  assurément  pour 

(l;  Soc.  de  biologie,  4  novembre  1899. 

.2)  laititut  de  cUaiqae  pédiatrique  de  Naples,  in  Ped iatr (a, 1^99 ,  nov.,  no  8. 
Dr  Barthès. 
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résultat  de  faire  naître  la  concurrence,  et  surtout  d'approfondir 
une  question  qui  n'a  été  qu'effleurée  par  Tauteur,  d^aprôs  sa  propre 
déclaration, 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

La  leTure  de  biôro  dans  le  traitement  des  gastro-entérites  lof  antilet 

—  Thierceun,  parlant  de  Tidée  que  la  présence  de  la  levure  sur 

Testomac  et  Tinteslin  doit  gêner  la  pullulation  des  germes  et  di- 

;  minuer  les  fermentations  gastro-intestinales,  a  essayé  de  Tadmi- 

nistrer  aux  enfants  alteints  de  gastro-entérite.  Les  résultats  ont 
été  assez  satisfaisants. 
Il  commence  par  instituer  le  traitement  classique  :  purgatioD, 
^  lavage  de  l'intestin  et  diète  hydrique.  Puis,  quand  la  diarrhée  per- 

siste, la  levure  de  bière  est  administrée  de  la  façon  suivante  : 
Après  un  grand  lavage  de  Tintestin,  on  injecte  dans  le  rectum. 
y  au  moyen  d'une  sonde  adaptée  à  une  poire,  une  cuillerée  à  café  de 

i  levure  sèche  ou  une  cuillerée  à  dessert  de  levure  fraîche  délavée, 

^  dans  les  deux  cas,  dans  50  à  60  grammes  d'eau  bouillie  tiède.  La 

r  sonde  est  retirée,  et  Tenfant  maintenu  assis  sur  les  bras  de  sa  mère 

ou  de  sa  nourrice  pendant  quelques  instants,  afîn  d'éviter  qa  il 
'f  ne  rejette  imi^édiatement  le  lavement  qu'on  vient  de  lui  adminis- 

trer. 
i  On  recommence  matin  et  soir  et  même,  dans  certains  cas,  trois 

L  fois  par  jour.  En  même  temps  qu'on  donne  ces  lavements,  on  coa- 

f  tinue  le   traitement  habituel  des  infections  gastro-intestinales: 

r.  diète  hydrique  et  lavages  de  Tintestin.  Quand  la  fièvre  tombe,  on 

l  reprend  peu  àpeu  l'alimentation,  mais  les  lavements  de  levure  sont 

;'  continués  tant  que  la  diarrhée  persiste.  Il  paraît  que  la  levure  de 

l  bière  administrée  de  la  même  façon  réussit  encore  dans  Tinfection 

gastro-intestinale  chronique  et  dans  Tathrepsie. 

Traitement  du  corysa  des  nourrissons  et  des  enfants  en  bas  âge  1 
—  Naegellb  traite  le  coryza  des  nouveau-nés  et  des  enfants  en  bas 
\  âge  par  Tinstillation  dans  chaque  narine   d'une  goutte,  trois  à 

1-  quatre  fois  par  jour,  de  la  solution  suivante  : 

R.  Cocaïne 2  grammes 

^  Eau  distillée 50      — 

r  Glycérine 50      — 

l  11  obtient  très  facilement  de  cette  façon  la  perméabilité  des  na- 

k  rines  à  l'air  et  une  diminution  rapide  des  sécrétions. 

Les  onctions  à  Teaa  oxygénée  glycérinée  poor  diminner  la  dnrée  da 
.  la  desqaamation  dans  la  scarlatine.  — Williams,  médecin américaio, 

f  a  trouvé  qu'il  est  possible  de  réduire  de  plus  de  trois  jours  la  du- 

^  rée  de  la  période  de  desquamation  scarlatineuse  en  pratiquant 

[  sur  toute  la  surface  du  corps,  sauf  le  cuir  chevelu,  des  onctions 


(1)  Therap  Wochenschnf,  no  51,  1897. 
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avec  un  mélaDge  composé  de  1  partie  de  glycérine  pour  9  par- 
ties d*eau  oxygénée  à  quinze  yolumes  et  additionnée  de  1  0/0  dia- 
cide chlorhydrique.  On  diminue  ainsi  le  laps  de  temps  pendant 
lequel  les  sujets  atteints  de  scarlatine  doivent  rester  isolés,  ainsi 
que  les  chances  d'infection  pour  l'entourage. 

Traitement  de  la  flèrre  typhoïde  par  les  bains  froids.  (1)  —  M.  Glé- 
NAKD  emploie  le  bain  froid  systématique  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  les  enfants.  Statistiques  en  main,  il  montre 
que  la  fièvre  typhoïde  est  une  affection  grave  quand  elle  est  trai- 
tée par  les  médicaments  :  elle  donne  alors,  chez  les  enfants,  une 
mortalité  de  15  pour  100.  Ce  taux  de  mortalité  tombe  à  2,5  pour 
100  avec  le  traitement  systématique  par  le  bain  froid.  Il  est  de  9 
pourlOO avec  un  traitement  mixte  dans  lequel  les  bains  n'inter- 
viennent que  comme  succédanés  éventuels  aux  médicaments. 

Avec  le  bain  froid  systématique,  employé  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, le  pronostic  devient  bon  dès  le  premier  jour,  les  complica- 
tions sont  réduites  au  minimum,  la  convalescence  est  courte  et  le 
retour  à  la  santé  rapide  et  intégral. 

Quant  au  collapsus,  il  n'a  jamais  été  observé  chez  les  enfants 
par  les  médecins  qui  traitent  la  fièvre  typhoïde  par  les  bains  froids. 
Da  reste,  ce  ne  sont  ni  le  bain  froid  à  température  trop  basse,  ni 
le  bain  froid  trop  prolongé,  dans  les  limites,  bien  entendu,  où  peut 
les  conseiller  un  médecin  expérimenté  dans  le  maniement  de  Teau 
froide,  qui,  par  eux-mômes,  causent  le  collapsus.  C'est  le  bain  trop 
chaud  ou  le  bain  froid  donné  à  une  période  trop  avancée  de  la  ma- 
ladie, sans  le  correctif  médicamenteux  exigé  par  Tétat  du  cœur, 
qui  permettent  à  la  maladie  elle-même,  à  elle  seule,  de  causer  le 
collapsus.  C'est  parce  qu'il  n'est  pas  le  traitement  méthodique  par 
les  bains  froids,  c'est  parce  qu'il  n'est  pas  systématique,  c'est  parce 
que  les  bains  froids  ne  sont  pas  la  base  du  traitement,  que  le  trai- 
tement mixte  peut  causer  souvent  la  complication  du  collapsus. 

Le  aéram  antidiphtérique  dans  les  infections  non  diphtériques  (2).  -r 
Natou  rappelle  que  Ton  a  obtenu  de  bons  résultats  par  l'emploi 
du  sérum  antidiphtérique  dans  diverses  infections,  dans  Tozène, 
dans  l'otite  moyenne  purulente,  dans  des  gangrènes,  etc. 

Ravillod  a  guéri  ainsi  plusieurs  cas  d'asthme  ;  Weischer,  le  té^ 
tanos;  d'autres  auteurs  ont  eu  de  bons  résultats  dans  la  coque- 
luche. Natou  a  observé  le  cas  suivant  :  un  enfant  de  quatre  ans 
atteint  de  rhinite  aiguë  et  ayant  deux  abcès,  l'un  au  niveau  de  la 
parotide,  l'autre  au  niveau  de  la  sous-maxillaire,  fut  soumis  à  Tad- 
ministration,  par  voie  gastrique,  de  1.000  unités  de  sérum  anti- 
diphtérique. Après  vingt-quatre  heures,  la  rhinile  avait  disparu 
avec  la  fièvre,  et  après  trois  jours  disparurent  aussi  les  abcès. 

(1)  Société  de  Pédiatrie,  séance  de  décembre  1899. 

(2)  Gast.  degli  osped.^  10  décembre  1899. 
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ANNAUBS   DE  MEDECINE  ET   DU   CHIRURGIE   L^FANTILES 

THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

VEMPWI  DES  SUPPOSITOIRES  CHEZ  LES  EIVFAyTS. 
êrapeutique  infantile  présente,  ad  point  de  Toe  da  choix, 
ge  et  du  mode  d'administration  des  médicaments,  des 
es  que  tous  les  médecins  connaissent.  Il  ue  s'agit  pas  sea- 
ile  prescrire,  il  faut  encore  faire  ingérer  le  remède,  et 
lu'est  la  difficulté,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  d'un  goût 
>  odeur  désagréables. 

t  dès  lors  tout  indiqué  d'avoir  recours  à  la  voie  raciale, 
ition  s'y  exerce  comme  dans  les  autres  points  du  gros 
et  ses  chyliTëres  ne  tardent  point  à  se  charger  du  produit 
t  dans  le  rectum.  Il  y  a  plus  :  certaines  substances,  telles 
bloral,  la  strychnine,  l'opium,  agissent  ainsi  plus  rapide- 
:e  par  la  voie  stomacale,  Cela  justifie  les  efforts  faits  par 
me!  pour  introduire  dans  la  thérapeutique  Infantile  ses 
Dires  à  la  glycérine  préparés  suivant  loutet  les  formules. 
cations  des  suppositoires  Chaumel  sont  variées  el  presque 
imbreuses  que  celles  des  divers  médicaments  employés 
pédiatrie.  Avons-nous  h  produire  une  dérivation  intestt- 
ut  en  ménageant  l'estomac,  nous  pourrons  avoir  recours 
positoirei  Chaumel  à  l'aloèt,  au  podopkyllin,  à  l'huile  de 
la  rhubarbe.  S'agit-il  de  vers  intestinaux  ;  on  prescrira 
juppositoires  Chaumel  à  la  saatonine,  qu'on  fera  garder  le 
gtemps  possible,  soit  des  suppositoires  au  muIoI,  au 
à  l'iodoforme,  qui  auront  en  outre  l'avantage  de  calmer 
mgeaisons. 

loi  de  ces  topiques  est  tout  particulièrement  utile  quand 
idmlDistrer  des  produits  d'un  goût  amer  et  désagréable, 
a  quinine,  Vantipyrine,  la  créosote,  Viodure  de  polassium. 
n'est  plus  simple  que  l'introduction  d'un  suppositoire 
us  :  il  sulltt  de  le  mouiller  légèrement,  de  maintenir  l'eD- 
le  dos  pendant  quelques  minutes  et  de  lui  relever  les 
l'une  main,  tandis  que  l'autre  comprime  les  fesses.  Vne 
récaution  consiste  h  faire  précéder  un  suppositoire  médî- 
IX  d'un  suppositoire  simple  qui  évacue  le  contenu  du 
t  déterge  sa  muqueuse.  C'est,  d'ailleurs,  ainsi  qu'on  pro- 
nd  on  veut  administrer  un  lavement  médicamenteux. 
>rop08,  nous  ne  saunons  assez  faire  remarquer  combien 
jsiloires  Chaumel  à  la  glycérine  (pour  enfanta)  rendent  de 
lans  la  constipation.  Tous  les  traités  de  médecine  infan- 
ent  sur  les  dangers  du  sirop  de  chicorée,  de  l'huile  de 
i  peuvent  substituer  &  une  constipation  inoffensive  une 
redoutable.  Aussi  leurs  auteurs  recommandent-Us 
on  presque  unanime  l'emploi  des  suppositoires  à  la  glycé- 
stimulent  les  parois  rectales  tout  en  délayant  les  fèces 
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ÉCHO  DU  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS^ 
ET  NATURALISTES  TENU  A  MUNICH 

DU     17     AU     23     SEPTEMBRE    1899. 

La  section  de  médecine  infantile  de  ce  Congrès,  la  seule  qui  doive 
nous  occuper  ici^  a  été  remplie  par  des  communications  du  plus 
haut  intérêt  que  nous  ne  ferons  que  résumer. 

M.  CoNGBTTi  a  présenté  un  cas  d'adénome  malin  de  la  vessie  chez 
une  fillette  de  11  mois. 

M.  Heubner  a  exposé  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez 
Penfant.  Après  avoir  relaté  brièvement  les  travaux  du  Congrès  de 
la  tuberculose  à  Berlin,  il  a  exprimé  Tavis  que  le  rôle  le  plus  im- 
portant dans  la  lutte  contre  cette  terrible  maladie  réside  dans  le 
concours  des  médecins  d'enfants.  Pour  eux,  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose  doit  avoir  plus  d'importance  que  la  thérapeutique 
proprement  dite^  parce  qu'il  est  avéré  que  le  plus  grand  nombre 
d'infections  tuberculeuses  se  manifeste  dans  la  première  enfance. 
De  celte  manière  on  sauverait  non  seulement  les  enfants,  mais  en 
outre  on  préserverait  tout  le  genre  humain  de  ce  fléau. 

La  théorie  de  l'hérédité  perd,  en  effet,  de  plus  en  plus  du  ter- 
rain, tandis  que  celle  du  virus  tuberculeux  (par  la  respiration,  le 
contact  de  la  peau,  etc.)  sera  un  succès  pour  la  prophylaxie.  Le 
professeur  Heubner  opine  pour  Tinstallation  d'asiles  pour  les  en- 
fants sains,  et  non  des  hôpitaux  pour  les  enfants  malades.  Dans 
cet  ordre  d'idées,  bénéficieraient  de  cette  institution  les  enfants 
sains  qui  se  trouvent  dans  les  conditions  suivantes  : 

1«  Enfants  dont  les  parents  sont  affectés  de  tuberculose  ; 

^  Enfants  de  parents  bien  portants,  mais  qui  manifestent  une 
disposition  réelle  à  la  tuberculose  par  certaines  anomalies  consti- 
tutionnelles ; 

3<»  Enfants  scrofulenx  ; 

k^  Enfants  qui  ont  fait  une  maladie  aiguë  infectieuse  (rougeole, 
variole,  8carlatine,diphtérie)  et  qui,  après  leur  sortie  de  l'hôpital, 
doivent  retourner  dans  un  milieu  très  dangereux  (habitations  ob- 
scures, mal  aérées,  humides,  etc.).  A  ce  sujet,  le  professeur  Heubner 
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propose  de  construire  ces  asiles  en  dehors  de  Tenceiniedes  grandes 
villes,  des  grandes  agglomérations  industrielles,  dans  une  position 
avoisinant  des  Toréts.  Les  frais  de  première  installation,  bâtiments, 
ameublemets,  etc.,  ne  seraient  pas  élevés.  Seuls,  ceux  d'entretien 
atteindraientun  chiffre  important,  étant  donné  le  long  séjour  que 
devraient  y  faire  le^  enfants  recevant  une  bonne  nourriture,  une 
instruction  scolaire  suffisante  et  étant  soumis  à  une  gymnasti- 
que appropriée  à  leur  état. 

Dans  la  discussion  qui  s*engage,  M.  Solthann  approuve  ces 
propositions  et  signale  les  fondations  de  cette  nature  qui  existent 
en  Suisse  et  dans  la  Haute-Italie. 

Le  but  du  P'  Heubner,  qui  consiste  à  soustraire  les  enfants  sains 
aux  dangers  de  Tinfection  de  Thabitation  paternelle,  est  non  seu- 
lement louable,  mais  digne  de  la  haute  attention  de  la  coUeclÎTité. 
Il  va  encore  plus  loin,  car  ilvise  les  maladies  héréditaires,  et  à  ce 
point  de  vue  les  médecins  d'enfants  ont  le  devoir  d'appuyer  de 
toutes  leurs  forces  le  projet  du  P'  Heubnbr  par  une  propagande 
active  et  permanente. 

M.  PoTT  relate  que  la  ville  de  Halle  possède  depuis  trois  ans  un 
asile  de  convalescents  qui  a  le  plus  grand  rapport  avec  rétablis- 
sement visé  dans  la  discussion.  Il  ajoute  que  les  résultats  obtenus 
sont  satisfaisants,  quoique  les  médecins  aient  beaucoup  à  faire 
pour  soustraire  les  maladies  aiguës  à  Tinfection. 

M.  FiscHL  fait  une  communication  sur  la  récidive  des  angines 
exsudatives  chroniques  dans  l'âge  infantile. 

11  s'agit  des  angines  exsudatives  qui  reparaissent  à  des  inter- 
valles de  semaines  et  même  de  mois,  et  accompagnées  ordinaire- 
ment de  fièvre  très  intense,  et  qui  restent  locales  ou  s'étendent  à 
toute  la  superficie  des  amygdales.  Cette  affection  serait  surtout 
fréquente  dans  les  villes  dont  les  conditions  hygiéniques  sont 
mauvaises.  Il  y  a,  dans  ces  cas,  une  certaine  prédisposition  héré- 
ditaire provenant  surtout  du  côté  maternel  et  dont  tous  ou  du 
moins  la  plus  grande  partie  des  enfants  sont  frappés. 

L'auteur  cite  d'autres  influences  nocives,  telles  que  la  présence 
des  écuries  dans  le  voisinage  des  maisons,  les  amas  d'immon- 
dices, etc.,  tandis  qu'il  n'attribue  aucun  rôle  important  au  refroi- 
dissement. Pour  lui,  les  facteurs  de  la  tuberculose  sont  essen- 
tiellement les  bactéries  ordinaires  de  la  bouche  :  les  streptocoques 
et  staphylocoques,  de  même  les  diplocoques  pneumoniques.  On 
est  amené  À  supposer  que  la  cavité  buccale  de  ces  enfants  est 
sujette  à  de  certaines  périodes  d'efûorescences  dont  la  virulence 
renaît  de  temps  en  temps  et  produit  alors  des  matières  infec- 
tieuses. L'hypertrophie  tonsillaire  n'est  pas  aussi  fréquente  dans 
ce  cas  qu^on  l'admet  d'habitude  ;  elle  manque  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  La  forme  désignée  sous  le  nom  d'angine  gastrîqae 
mérite  une  mention.  Chacune  des  attaques  est  accompagnée  de 
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troubles  gastriques  assez  graves  et  de  longue  durée  qui  abattent 
toujours  le  patient.  L'infection  n'est  pas  douteuse  ;  mais  l'isole- 
ment ii*a  pas  besoin  d*étre  très  rigoureux,  la  transmission  par 
une  tiwce  personne  n'ayant  pu  être  constatée.  Pour  les  cas  isolés, 
la  marche  est  généralement  rapide  et  sans  danger. 

Les  formes  graves  ne  s'accompagnentpas  dlnfection  généralisée, 
mais  la  récidive  est  inquiétante  à  cause  de  Taffaiblissement  de 
l'appareil  digestif  de  l'enfant  et  de  son  système  nerveux.  Con- 
vaincu par  une  longue  expérience  de  Tinutilité  du  traitement 
chirurgical,  Tauteur  se  borne  au  traitement  climatérique  combiné 
avec  l'usage  des  bains  surtout  salins,  dont  il  a  obtenu,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  de  bons  résultats. 

Le  D'  PoTT  pense  que  la  cause  des  fréquentes  récidives  de 
l'angine  chronique  doit  être  exclusivement  recherchée  dans  la 
respiration  défectueuse  par  le  nez. 

M.  Sbilz,  qui  a  procédé  à  l'analyse  bactériologique  dans  de 
nombreux  cas  d'angine,  a  constamment  observé  la  présence  de 
streptocoques  ;  il  est  d*avis  que  le  traitement  par  la  solution  de 
Lugol  peut  donner  de  bons  résultats. 

Le  Df  HocHSiNGER,  de  Vienne,  préconise  comme  traitement 
local  des  récidives  d'angines  tonsillaires  exsudatives,  Tapplica- 
tion  de  nitrate  d'argent,  2  à  3  fois  par  semaine,  dans  llntervalle 
des  rechutes.  Les  gargarismes  n'ont  aucun  effet. 

Le  D'  Rey,  d'Aix-la-Chapelle,  attribue  les  fréquentes  récidives 
de  l'angine  folliculaire  aux  imperfections  des  amygdales.  Lors- 
qu'elles sont  très  inégales  et  interrompues  par  un  grand  nombre 
de  cavités,  les  substances  infectieuses  se  logent  dans  les  vacuoles, 
déterminant  les  récidives  sous  l'influence  de  causes  externes, 
telles  que  le  refroidissement. 

Le  traitement  consiste  à  égaliser  parfaitement  la  surface  des 
tonsilles  à  l'aide  d'un  crochet  mousse.  L'opération,  bien  faite, 
supprime  toute  récidive. 

M.  Meinert,  de  Dresde,  considère  la  prédisposition  familiale 
comme  étant  de  nature  névrotique,  surtout  dans  les  familles  dont 
les  membres  féminins  sont  sujets  depuis  plusieurs  générations  à 
rhystérie  et  à  la  migraine. 

M.  FiscHL  déclare,  contrairement  à  M.  Pott,  qu'il  n'a  jamais 
vu  de  lésions  primaires  du  nez,  mais  bien  souvent,  dans  les  cas 
graves,  des  affections  secondaires,  et  surtout  membraneuses.  Il 
recommande, pour  les  gargarismes,  la  solution  tiède  d'acide  bori- 
que. Il  a  employé  plusieurs  fois  le  remède  du  D'  Rey,  ainsi  que 
le  procédé  Schmidt  ;  mais  toujours  en  vain. 

M.  HiRSCHSPRUNG  fait  une  communication  sur  V élargissement  et 
l'hypertrophie  du  gros  intestin.  Il  a  mentionné,  en  1890,  trois  cas 
d'hypertrophie  et  de  dilatation  du  côlon,  chez  des  nouveau-nés 
qui  moururent  avant  l'âge  d'un  an.  Il  a  déclaré,  à  celle  époque, 
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que  la  mort  était  la  conséquence  d'un  état  spécial  dans  lequel  se 
trouvaient  ces  enfants  au  moment  de  leur  naissance.  La  littéra- 
ture médicale  possède  aujourd'hui  17  cas  de  ce  genre,  dont  huit 
ont  été  traités  par  le  Dr  HiRSCHSPnuNG.  De  ces  17  enfants  dont 
15  garçons  et  2  filles,  8  moururent  dans  la  première  année,  1  dans 
la  deuxième,  1  dans  la  quatrième,  1  dans  la  douzième  et  1  dans 
la  treizième  de  leur  vie  ;  1  a  vécu  jusqu'à  23  ans.  Tous  ces  cas  de 
décès  suivis  de  l'autopsie  confirmèrent  le  diagnostic  d'hypertro- 
phie et  de  dilatation  du  côlon,  et  l'auteur  est  convaincu  que 
Tenfant  né  dans  ces  conditions  peut  atteindre  l'âge  mûr.  Le  bas 
ventre,  souvent  très  développé,  provoque  une  rétention  des  ma- 
tières alvines.  C'est  pour  cela  que  les  efforts  des  médecins  tendi- 
rent tout  d'abord  à  obtenir  l'évacuation  à  l'aide  des  purgatifs  et 
des  injections  d'eau.  Plus  tard,  ils  eurent  recours  à  l'électricité, 
suivant  la  méthode  du  D'  Lemandbr,  d'Upsala. 

Cette  méthode  parait  actionnelle,  et  fait  prévoir  qu'en  relevant 
la  tonicité  de  l'intestin,  et  en  agissant  sur  sa  portion  inférieure, 
elle  peut  en  diminuer  la  grosseur  et  rétablir  ainsi,  progressive- 
ment, les  conditions  normales. 

Le  Dr  HiRSGHSPRUNG  a  obtenu  cependant  le  même  bon  résultat, 
évacuation  spontanée,  sans  employer  aucun  autre  traitement 
que  les  injections  d'eau,  mises  en  usage  chaque  jour.  Il  est  donc 
difficile,  d'après  l'auteur,  d'attribuer  à  l'électricité  une  autre 
action  que  celle  d'évacuer  l'intestin. 

Le  D**  Meinert,  de  Dresde,  considère  le  déplacement  et  rallon- 
gement du  côlon  comme  incident  primaire  inné,  tandis  que  l'élar- 
gissement et  rhypertrophie  sont,  d'après  lui,  essentiellement  de 
nature  secondaire,  par  ce  motif  que  l'on  ne  les  a  jamais  constatés 
par  l'autopsie  chez  les  nouveau-nés. 

Le  Dr  FiNEELSTKiN,  de  Berlin,fait  remarquer  qu'un  travail  sur  ce 
sujet  a  été  publié  pur  le  Dr  Goppert,  de  la  clinique  infantile  de 
Breslau,  travail  qui,  paratt-il,  serait  encore  peu  connu. . 

Le  D'  Théodor^  de  Kœnigsberg,  communique  un  cas  (Tanétnie 
pernicieuse  progressive  dans  l'âge  infantile,  qui  se  distingue  de 
tous  ceux  observés  jusqu'ici,  par  l'ombilication  très  originale,  et 
extrêmement  intéressante  des  corpuscules  sanguins. 

Otto  Sch...,  àgéde  11  ans,  est  tombé  malade, au  commencement 
de  l'automne  1898«  d'une  anémie  pernicieuse  accompagnée  de 
symptômes  typhoïdiques,  confirmée  complètement  par  l'examen 
du  sang  et  des  yeux,  ainsi  que  parla  marche  rapide  de  l'affection. 
L'enfant  mourut  après  un  traitement  de  quatre  semaines. 

Les  corpuscules  rouges  sont  diminués  et  leur  teneur  en  hémoglo- 
bine est  au-dessous  de  la  moyenne  :  leur  ombilication  très  élargie 
diminue  d'autant  les  bords  colorés.  Un  processus  de  dégénération 
ne  tarde  pas  à  se  manifester  par  suite  d'une  poikilocytose  très 
accentuée,  de  Tapparition  d'énormes  globules  sanguins  (mégalo* 
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cytes),  ainsi  que  par  une  dégénération  (anémie  polycromatique) 
des  corpuscules  rouges  du  sang. 

M.SoLTHANNy  de  Dresde,  présente  un  mémoire  sur  la  paralysie 
de  Landry  f  que  nous  avons  publié  dans  le  numéro  précédent. 

Le  D*'  RiLLE  présente  une  observation  de  dermatite  exfolatrice 
à  laquelle  il  a  donné  son  nom,  Rillerschein,  et  qu'il  appuie  d'un 
cas  typique  chez  un  enfant  atteint  le  7«  jour  après  la  naissance  et 
décédé  au  i2«. 

M.  Hegker  montre  un  appareil  destiné  à  recueillir  les  urines 
chez  les  enfants  des  deux  sexes.  Le  déversement  du  liquide  est 
empêché  par  une  espèce  de  valve,  en  caoutchouc. 

L'appareil  s'attache  au  corps  par  une  simple  courroie.  Le  con- 
tenu peut  être  vidé  au  lit   sans  détacher  Tappareil. 

M.  Hbcker  communique  des  observations  nouvelles  sur  la 
pathologie  de  la  syphilis  congénitale. 

La  difficulté  de  l'examen  pathologico-histologique  dépend,  en 
partie,  de  ce  que  nous  ne  sommes  pas  suffisamment  renseignés 
sur  Té lat  normal  du  fœtus  dans  les  derniers  mois.  A  cet  effet, 
le  B^  Hbgker,  dans  ses  recherches  qui  sont  la  continuation  des 
travaux  qu'il  a  publiés  en  1898,  a  employé  le  rein  de  préférence 
au  foie,  le  premier  résistant  mieux  à  la  macération  et  étant 
d'autre  part  plus  régulièrement  attaqué  par  la  syphilis  congé- 
nitale que  le  second.  La  syphilis  du  rein  se  manifeste  chez  le 
fœtus  par  des  processus  différentiels  des  tissus  et  des  vaisseaux^ 
tandis  que  chez  les  nouveau-nés  elle  est  caractérisée  par  des 
processus  atrophiques  et  dégénératifs.  Le  développement  de  struc- 
ture du  rein  n'est  pas  encore  terminé  au  moment  de  la  nais- 
sance. Donc,  la  constatation  d'une  zone  de  croissance  sur  la  pé- 
riphérie du  rein  n'a  aucune  valeur  caractéristique,  contrairement 
àce  que  Ton  a  affirmé  pour  la  syphilis.  Le  développement  du  foie 
n'est  pas  non  plus  terminé  au  moment  de  la  naissance.  Sa  fonc- 
tion principale  chez  le  fœtus  consiste  dans  la  production  du 
sang,  action  qu'il  conserve  encore  pendant  un  peu  de  temps  après 
la  naissance.  Il  est  important,  dans  les  cas  douteux,  d'examiner 
le  cordon  ombilical  des  nouveau-nés  dont  les  parents  sont  sy- 
philitiques, car  de  ce  seul  examen  on  peut  souvent  obtenir  un 
diagnostic  tout  à  fait  certain  de  la  syphilis. 

M.  le  Dr  ScHLOSSHANN,  de  Dresde,  présente  quelques  obser- 
vations au  sujet  de  la  contribution  à  l'anatomie  du /ue^  venerea 
(syphilis  héréditaire).  Il  relate  les  recherches  faites  sur  des  enfants 
qui  vécurent  plus  ou  moins  longtemps  (de  dix  jours  ài  neuf  mois). 

Chez  tous  les  enfants,  il  a  constaté  des  modifications  assez 
considérables  du  rein. 
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J8  le  rapport  aaalomique,  on  peut  distinguer  : 

)es  modiRcatioDspareochymateuses  ; 

Des  modifications  p  are  ach  y  mat  eus  es  et  ioterstitielles  ; 

Une  processus  parenchymateux. 

iites  les  formes  parenchymaleuaes  et  celles  où  il  n'y  a  que  des 

Qcalions  secondaires  insignifiantes  peuvent  être  considéréesi 

es  l'auteur,  non  comme  des  «  lues  n  proprement  dites,  mais 

le  des  prédispositions  aux  gastro-enLérites. 

contraire,  les  formes  interstitielles  doivent  être  considérées 

le  des  formes  luétiquet  tpêcifiqua. 

DS  tous  les  cas,  on  a  pu,  chez  les  malades,  constater  la  né- 

e .  Cette  dernière  se  manifeste  toujours  Idt  ou  tard  chez  les 

ts  syphilitiques. 

mme  conséquence,  l'auteur  recommande  expressément  de 

toujours  l'examen  de  l'urine  chez  les  nouveau -nés. 

ScHHORL,  de  Dresde,  fait  une  communication  «  sur  le  dépla- 
nt  des  os  dans  la  maladie  de  Barlow  >.  Des  six  cas  qu'il  a 
vés,  un  ne  présentait  aucune  complication,  deux  nn  rachitis 
n ,  et  trois  un  rachitis  de    degré   moyen  en  voie    d'ac- 

.  trois  premiers,  soumis  à  l'analyse  microscopique,  offraient 
nodifications  osseuses  très  caractéristiques.  D'un  cdté,  l'os 
ntait  des  croissances  anormales,  et,  de  l'aulre,  la  moelle  k 
imité  périphérique  des  os  tubulaires  et  dans  les  noyaux 
piphyses  avait  perdu  son  caractère  lymphoïde.  Il  existait,  eo 
,  des  hémorrhagies  du  périoste  et  de  l'endothélium. 
diminution  de  la  substance  osseuse  est  déterminée  par  les 
liions  défectueuses  qui,  dans  les  cas  isolés,  atteignent  dî- 
degrés  d'intensité  et  provoquent  des  modiScations  surtoat 
'ossiBcation  eado-chondrale,  trouble  qui  joue  un  grand  rôle 
es  fractures,  &  proximité  de  la  ligne  des  épiphyses  si  fré- 
es  dans  le  morbiu  Barlowii.  Ces  processas  conduisent,  par 
iphyses,  h.  l'ostéoporose.  La  moelle  perd  son  caractère  lym- 
e  et  se  transforme  en  un  tissu  filamenteux  pauvre  en  cellu- 

en  vaisseaux.  Les  ostéoblastes  s'y  rencontrent  en  très  petit 
re,  tandis  que  les  hémorrhagies  (Dlutungun)  y  sont  très  fré- 
îs;  et,  dans  les  os  fracturés,  l'espace  réservé  &  la  moelle  cob- 
ouvent  des  masses  fibreuses.  Les  hémorrhagies  sous-périos- 
ians  les  os  longs  tubulaires,  doivent  élre  attribuées,  à  ce 
oit  l'auteur,  aux  fractures. 

linion  de  Barlow,  que  les  hémorrhagies  constituent  des 
cations  primaires,  dont  dérive  la  disparition  du  tissu  os- 
II 'a  pas  été  confirmée  par  les  congressistes  qui  ont  été  d'a- 

contraire,  que  la  transformation  très  active  de  la  substance 
e  qui  se  produit  au  siège  de  ces  hémorrhagies  s'y  oppose 
ment. 
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il  est  vrai  que  le  morbus  Barlowii  se  complique  assez  souvent 
de  rachitis;  mais  la  maladie  peut  aussi  biea  se  développer  ludé- 
pendamment  de  ce  dernier  (Noegele,  Schhorl). 

Il  n'est  pas  encore  possible  de  décider  si  cette  maladie  peut  être 
attribuée  au  scorbut,  vu  que  les  recherches  au  sujet  des  lésions 
osseuses  accompagnant  celui-ci  ne  sont  pas  suffisamment  proban- 
tes. D'autre  part,  M.  Schmorl  n'a  trouvé  aucun  indice  lui  permet- 
tant de  considérer  la  maladie  en  question  comme  étant  d'ori- 
gine infectieuse. 

—  Le  P'  SoLTMANN  est  d'accord  avec  le  rapporteur,  quant  à 
Popinion  que  le  morbus  Barlowii  n'est  pas  le  rachilis,  et  que  les 
hémorrhagies  et  les  fractures  ne  sont  que  secondaires.  Il  affirme, 
toutefois,  que  non  seulement  les  hémorrhagies  sont  périostales, 
mais,  aussi,  sous-cutanées  et  intermusculaires.  La  ressemblance 
avec  l'ery thème  noueux  est  parfois  très  grande  au  début.  La  for- 
mation du  cal,  ainsi  que  celle  de  la  fracture,  sont  tout  à  fait  diffé- 
rentes dans  le  rachitis  et  le  morbus  Barlowii.  Dans  la  première, 
elle  est  constamment  diaphysaire,  tandis  que,  dans  la  seconde, 
elle  est  uniquement  épiphysaire. 

—  Le  professeur  Baginski  trouve  très  difficile,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  d'établir  le  diagnostic  différentiel  entre  le  morbus 
Barlowii  et  le  rachitis,  surtout  dans  les  cas  isolés.  Ha  observé  dans 
sa  clinique  des  cas  où  se  manifestaient  le  ramollissement  et  la 
flexibilité  des  os  ;  de  sorte  qu'on  pouvait  songer  à  l'ostéo-malacie, 
étant  donné  le  gonflement  de  la  diaphyse  présentant  tous  les 
caractères  de  l'hémorrhagie. 

Quant  à  Tétiologie,  le  P'  Baginski  attribue  le  mal,  dans  deux 
cas,  à  l'usage  prolongé  du  lait  stérilisé,  provenant  d'un  établis- 
sement sanitaire  ;  tandis  qu'il  n'a  jamais  vu  de  cas  où  le  lait  sté- 
rilisé d*après  la  méthode  de  Soxhlet  aurait  déterminé  le  morbus 
Barlowii.  Il  croit  que  c'est  la  conservation  du  lait  stérilisé  qui  le 
rend  nuisible. 

M.  SoNNENBERGER  présente  une  observation  sur  une  cause  insuf- 
fisamment observée  de  la  grande  mortalité  des  nouveau-nés. 

a)  Les  maladies  de  l'appareil  digestif,  chez  les  petits  enfants, 
doivent  être  considérées,dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  comme 
des  intoxications,  tantôt  de  nature  primaire,  tantôt  secondaire: 
inloxicationsbactériel les.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  occasion- 
nées par  des  poisons  chimiques  introduits  dans  l'organisme  avec 
la  nourriture  et  surtout  avec  le  lait  d'animaux.  On  n'a  pas  assez 
insisté  sur  ce  mode  de  contamination,  qui,  aux  yeux  de  l'auteur, 
est  capital.  Les  poisons  contenus  dans  les  aliments  appartiennent 
à  la  classe  des  alcaloïdes,  glycosides,  amides,  etc.  Ils  peuvent  se 
trouver  autant  dans  les  végétaux  :  herbes,  houblon,  feuilles  de 
vigne,  etc.,  que  dans  les  autres  aliments  secs  (son  mélangé  dé 
mauvaises  herbes,  vinasses,  tourteaux,  etc.).  Une  fois  parvenues 


452  ANNALES  DB  MÉDECINE 


avec  le  lait  dans  rorganlsme  délicat  des  nouveau-nés,  ces  poi- 
sons déterminent  des  affections  digestives  souvent  très  graves, 
tout  en  produisant  les  symptômes  spécifiques  du  poison  introduit. 
Il  faut  donc  éliminer  de  la  nourriture,  d'une  manière  absolue,  tout 
producteur  de  poison,  c'est-à-dire  donner  au  bétail  une  pâture 
saine,  qui,  dans  les  conditions  agricoles  actuelles,  ne  devrait  con- 
sister exclusivement  qu'en  aliments  secs,  en  attendant  qu*il  soit 
pourvu  à  Tassainissement  des  prairies  et  des  champs  de  trèfle  par 
des  mesures  imposées  par  la  loi. 

6)  Du  laii  pour  les  enfants.  —  Cette  question  est  extrêmement 
importante,  parce  que  la  mortalité,  chez  les  nouveau-nés,  dépend 
surtout  de  la  mauvaise  qualité  du  lait  qu'on  emploie  pour  leur 
alimentation  artificielle.  Afin  d'en  améliorer  les  conditions,  il  faut 
avant  tout  s'entendre  sur  ce  que  nous  devons  appeler  un  boulait 
d'enrant,  vu  que  la  stérilisation  seule  ne  suffit  pas  pour  le  rendre 
tel,  si  les  autres  conditions  de  production  ne  sont  pas  ration- 
nelles. Or,  on  devrait  établir  des  règlements  doutTobservation 
rigoureuse  serait  surveillée  par  les  autorités,  autant  dans  les 
communes  de  production  que  chez  les  commerçants  et  reven- 
deurs. 

M.  PpAUNDER,  de  Strasbourg,  relate  que  M.  Wroblewski  a  trouvé 
récemment  un  corps  assez  abondant  dans  le  lait  auquel  il  a 
donné  le  nom  d*opalizine,  en  quantité  bien  moindre  chez  la  vache 
que  chez  la  femme.  Les  propriétés  de  ce  nouveau  corps  semblent 
expliquer  les  différences  qui  existent  entre  les  caséines  de  ces 
deux  laits  ;  et  si  les  recherches  de  M.  Wroblewski  conduisent 
à  un  bon  résultat,  on  pourra  diminuer,  sinon  annihiler  ces  diffé- 
rences par  Taddition  d*opalizine  au  lait  de  vache. 

—  Le  P'  Baginski  déclare  que  les  efforts  tentés  à  Berlin  pour 
obtenir  un  bon  lait  à  Fusage  des  enfants,  grâce  à  TinterventioD 
des  autorités,  ont  été  couronnés  de  succès.  Une  commission 
nommée  par  le  ministre  de  l'intérieur  a  fixé  les  conditions  sui- 
vantes :  le  lait  pour  enfants  doit  provenir  d'animaux  inoculés  à 
la  tuberculine.  Le  P'  Bagcnski  dispose  d*un  établissement  chargé 
de  la  fourniture  du  lait  aux  malades  de  son  hôpital.  On  y  sur- 
veille la  nourriture  et  sa  distribution  régulière  3  fois  par  jour. 
La  propreté  de  l'étable  est  rigoureusement  observée,  et  le  lait 
est  soumis  à  un  contrôle  chimique  et  bactériologique  très  scru- 
puleux dont  est  chargé  le  D'  Sommbrfeld. 

—  M.  Baginski  lit  ensuite  un  rapport  intitulé  :  Cantribulion  à 
Vétude  des  infections  secondaires  des  enfants. 

Il  est  facile,  dit-il,  avec  un  peu  d'attention,  de  découvrir  chez 
les  enfants  les  vrais  processus  septiques,  et  aucun  observateur 
digne.de  ce  nom  ne  peut  nier  que  les  enfants, surtout  en  bas  âge, 
succombent  le  plus  souvent  aux  maladies  infectieuses.  Il  ne  faut 
cependant  pas  en  faire  une  règle  absolue,  et  c'est  une  erreur  très 
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grave,  chez  an  grand  nombre  de  statisticiens,  d'admettre,  comme 
base  de  leurs  calculs,  les  processus  septiques  et  infectieux  là  où 
ils  n*existent  pas  en  réalité  ;  en  un  mot,  de  remplacer  les  faits 
avérés  par  des  suppositions. 

Le  !•'  cas  eut  lieu  le  12  février  1899  à  Thôpital  infantile,  chez 
un  enfant  âgé  de  16  mois,  et  au  sujet  duquel  le  D'  Baginski  se 
borne  aux  généralités,  se  réservant  de  publier  Tobservation 
complète  ailleurs. 

L'enfant  parait  souffrir  beaucoup.  L*examen  révèle  une  pneu- 
monie droite,  de  Totite  moyenne  et  une  légère  albuminurie  ;  la 
température  est  à  dQ^  4.  Le  nez  coule  abondamment,  mais  on 
ne  trouve  pas  dans  les  sécrétions  des  bactéries  caractéristiques, 
notamment  le  bacille  deLôfHer.  On  constate,  quelques  jours 
après,  du  côté  gauche  du  nez,  une  petite  gerçure  dont  les  contours 
sont  infiltrés  et  de  couleur  bleuâtre.  La  pneumonie  progresse. 
L'enfant  a  un  aspect  misérable,  septique.  La  température  monte 
à  Àfy*  G,  et  il  existe  toujours  de  Talbuminurie.  Plusieurs  effiores- 
cences  isolées  apparaissent  sur  la  région  dorsale  ;  elles  ont  la 
grosseur  de  lentilles  d'un  gris-blanc,  aréolées  de  rouge. 

A  la  date  du  6  mars,  ces  petites  efiflorescences  cutanées  ont  pris 
une  forme  tout  à  fait  singulière.  Sur  le  scapulum  gauche  on  aper- 
çoit trois  taches  circulaires  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  cen- 
time. La  tache  centrale  gris^jaune  est  entourée  d'un  cercle 
rougeàtre  avec  chorion  d'une  largeur  de  2  à  3  mm.  environ.  Ces 
edlorescences  se  propagent  avec  une  grande  intensité  sur  d'autres 
parties  du  corps.  Le  nez  est  luisant  et  enflé,  et  son  infiltration 
augmente.  Sa  sécrétion  est  de  plus  en  plus  abondante. 

La  pneumonie  progresse  ;  la  diarrhée  se  déclare  et  les  forces 
diminuent  rapidement.  L^urine,  le  sang  et  les  sécrétions  nasales 
soumises  à  l'analyse  bactériologique  contiennent,  toutes,  le  bacille 
pyocyanique.  L'enfsint  meurt  dans  les  convulsions  le  8  mars. 
L'autopsie,  faite  immédiatement  après  le  décès,  démontre  la  pré- 
sence dans  les  reins  de  foyers  emboliques  et  du  bacille  pyocyani- 
que dans  la  plupart  des  autres  organes  —  à  l'exception  du  foie 
—  accompagné  de  cocci. 

Cest  un  cas  type  d'invasion  pyocyanique  fréquent  dans  les 
diarrhées  infantiles.  Le  second  cas  concerne  un  enfant  âgé  de  7 
mois.  Il  tomba  subitement  malade  et  fut  pris  de  vomissements 
suivis  presque  instantanément  de  l'apparition  de  taches  rouges 
foncées  sur  la  peau.  L'enfant  fut  admis  le  7  mai  1897,  dans  un 
état  très  grave.  La  région  fessière  et  la  partie  supérieure  des 
cuisses  fourmillent  de  taches  d'apparence  hémorragique,  de  la 
grandeur  d'une  pièce  d'un  franc.  Le  malade  succombe  quelques 
heures  après.  On  constate  à  l'autopsie  faite  immédiatement,  la 
présence  de  streptocoques  et  d'un  bacille  ayant  tous  les  caractè- 
res du  proteas.   L'infection  semble  être  partie  du  poumon. 

Un  3*  enfant,  âgé  de  11  mois,  est  entré  le  20  mai  1899.  Il  avait 
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I  atteint,  quinze  jours  auparavant,  d'une  otite  moyenne,  avec 
ralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  L'arlîculalion  du  pied 
iche,  l'épaule  du  même  cdié,   et  le  genou  droit    sont  enflés  ; 

deux  bras  pendent  sans  mouvement.  Les  articulations  des 
DOUX  sont  assez  flexibles,  mais  chaque  mouvement  occasionne 

la  douleur.  La  fièvre  tràs  intense  oscille  entre  38  et  40«  C.  Des 
poules  semblables  à  celle  du  pemphigns  apparaissent  sur  la 
lu,  et  il  se  manifeste  de  la  sclérose  et  une  grave  dyspnée.  Du 
s  est  recueilli  par  une  ponction  à  l'épaule  gauche.  L'enf&nt 
art  dans  le  coUapsus. 

^e  décès  est  suivi  immédiatement  de  Tautopsie,  qui  permet  de 
istater  les  troubles  pareachymateux  des  organes,  ainsi  qne 
irésence  du  pus  dans  l'épaule  gauche  et  l'infiltration  virulente 
la  jambe  droite.  L'examen  baclériologique  du  sang  fralche- 
nt  retiré  du  cœur  montre  des  streptocoques  et  des  diplocoqaes. 
1  organes  ne  contiennent  pas  de  bactéries,  mais  on  trouve 
:  foyers  de  cocci  dans  le  foie  elles  reins, 
.e  quatrième  cas  vise  un  enfant,  P.  D.,&gé  de  18  mois,  admis  le 
mai  1899  et  atteint  de  scarlatine  typique  à  marche  rapidement 
itiqae;la  température  esté  41°  6.  C.  et  les  pulsations  au  nombre 
132.  On  remarque  sur  tout  le  corps  des  taches  disséminées, 
lées,  de  la  dimension  d'une  lentille,  et  &  ta  partie  supérieure 
la  cuisse  droite  ane  tache  rouge,  grande    comme  une  pièce 

cinq  francs,  et  dont  on  extrait  du  sang  pour  le  soumettre 
'examen  bactériologique. 

Le  malade  meurt  le  22  mai  et  l'on  extrait,  quelques  instants 
rès  le  décès,  du  sang  du  cœur.  Le  sang  recueilli  da  vivant  de 
afant  et  celui  pris  après  la  mort  contiennent  l'un  et  l'autre  des 
}locoques  se  développant  rapidement  par  petites  colonies  d'une 
,ion  très  virulente  sur  les  souris, 
^e  résultat  de  l'autopsie  n'offrit  rien  d'intéressant. 
io  G.  H.,  &gé  de  11  mois  et  antre  le  22  mars,  souffre  depuis 
igtempsde  toux  convulsive,  et  le  7  mai  il  est  atteint  de  rou- 
ble ftl'hdpital. 

^a  maladie  s'aggrave  &  la  suite  d'accès  de  coqueluche.  Le  12 
i,  la  fièvre  s'élève  à  40a  C.  et  il  survient  de  la  cyanose  et  de  la 
spnée.  Presque  en  même  temps,  des  vésicules  de  la  grosseur 
n  pois,  remplies  d'un  sérum  trouble  et  entourées  d'un  bord 
ide,  apparaissent  sur  le  dos. 

j'examen  bactériologique  y  constate  la  présence  de  diploco- 
!S.  Les  vésicules  se  transforment  en  ulcères  pénétrant  profon- 
nent  dans  le  tissu  cutané.  L'enfant  mourut  le  16  mai. 
/autopsie  dévoila  une  pleurésie  médiastine  et  une  péricardite 
:ulente,  avec  pneumonie  double.  On  trouva  aussi  des  diplo- 
[ues  dans  le  sang  tiré  du  cœur,  ainsi  que  dans  le  pus  des  am- 
ules. 
i»P.  H.,  &géde20mois,fuladmi8le5  août  1899.  Il  était  atteint 
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de  rougeole  depuis  17  jours,  et  Téruption  ayait  produit  des  vési- 
cules s'étendant  sur  toutes  les  parties  du  corps,  Dotamment  sur 
la  région  dorsale.  La  température  est  de  Aiy^  C.  Le  liquide  contenu 
dans  les  Tésicules  est  transparent. 

11  existe  également  une  bronchite  diffuse,  de  l'albuminurie,  et 
uue  grave  stomatite,  avec  des  efflorescences  semblables  aux  aph- 
tes de  Bednar. 

La  température  s'élève  dans  les  derniers  jours  à  4lo  C. 

Le  liquide  vésiculaire  pullule  de  streptocoques. 

La  mort  survient  dans  des  convulsions  le  17  août. 

L*autopsie  révèle  une  otite  moyenne  double  ;  des  thromboses 
dans  les  sinus  longitudinaux  de  la  thrombophlébité  et  une  mé- 
ningite. 

On  trouve  des  streptocoques  très  virulents  dans  le  sang  du 
cœur.  Le  liquide  recueilli  des  autres  organes  présente  aussi  des 
streptocoques.  Toutefois,  ces  derniers,  soumis  à  la  culture,  bien 
qu'appartenant  au  même  genre,  possèdent  une  virulence  moins 
considérable. 

Ces  quelques  observations  présentées  par  l'éminent  profes- 
seur démontrent  qu'avec  un  peu  d'attention,  on  peut  découvrir 
facilement  la  septicémie  chez  les  enfants.  D'autre  part,  ces  faits 
doivent  en  réalité  empêcher  de  se  prononcer  avec  une  certitude 
complète  sur  l'absence  d'infection  dans  les  hôpitaux,  et  de  ne  pas 
induire  ainsi  en  erreur  les  médecins,  les  autorités  et  le  public. 


CLINIQUE 


SUR  UN  CAS  D'OPHTALMOPLÉGIE 
NUCLÉAIRE  PROGRESSIVE, 

Par  le  Dr  AUSSET, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lille^  Professeur  de  clinique  infantile 

à  la  Faculté, 

MXSSIBURS, 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  aujourd'hui  une  BUette  de 
sept  ans,  Car...  Cécile. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  les  antécédents 
héréditaires  de  cette  malade.  Il  s'agit  en  effet  d'une  enfant 
assistée  du  département,  dont  le  père  et  la  mère  sont  inconnus. 
Tous  les  renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir  nous 
Tiennent  d*une  femme  qui  l'a  adoptée  depuis  dix-neuf  mois. 
A  cette  époque,  elle  était,  paralt-il,  en  parfaite  santé,  intelli- 
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gente,  ayant  bon  caraclère,  et  depuis  lors  elle  avait  commencé  k 
apprendre  à  lire  et  à  écrire. 

Le  début  de  la  maladie  qui  Tamène  dans  nos  salles  remonte- 
rait à  six  mois.  L'entourage  de  Tenfant  s^est  d'abord  aperçu  que 
les  yeux  commençaient  à  se  dévier,  et  qu'il  y  avait  un  peu  de 
strabisme  ;  en  môme  temps  existaient  de  violents  maux  de  tête 
et  de  temps  à  autre  des  épistaxis.  Malgré  cela,  Tétat  général  res- 
tait bon  et  Tentant  se  nourrissait  très  bien. 

Bientôt  on  s'aperçut  que  la  main  droite  devenait  malhabile  et 
qu'il  y  avait  un  tremblement  très  manifeste  à  l'occasion  de  tous 
les  mouvements  voulus  ;  ainsi,  au  moment  de  porter  un  verre  à 
sa  bouche,  l'enfant  présentait  un  tremblement  à  grandes  oscilla- 
tions et  renversait  souvent  une  partie  du  contenu  de  son  verre.  En 
même  temps  la  force  diminuait  dans  ce  membre  supérieur  droit. 

Il  y  a  environ  un  mois  que  Ton  a  observé  que  la  marche 
devenait  difficile  et  que  le  membre  inférieur  droit  fonctionnait 
mal.  Mais  un  peu  avant,  il  y  a  deux  mois  environ,  l'entourage 
avait  remarqué  que  le  langage  devenait  difficile;  la  .parole  deve- 
nait tratnante  et  peu  nette. 

Il  n'y  aurait  jamais  eu  de  convulsions. 

Ce  qui  vous  frappe  à  première  vue,  Messieurs,  quand  vous 
examinez  cette  enfant,  c'est  son  faciès,  si  particulier  qu'il  attire 
incontestablement  le  premier  l'attention.  En  effet,  elle  semble  à 
moitié  endormie,  et,  au  repos,  dans  son  lit,  les  paupières  sont 
demi  tombantes,  et  vous  avez  un  peu  l'aspect  du  faciès  d'Hut- 
chinson.  Si  vous  interpellez  cette  malade  et  que  vous  lui  dites 
de  vous  regarder,  vous  voyez  qu'elle  rejette  immédiatement  sa 
tète  en  arrière,  afin  de  mettre  ses  yeux  dans  la  situation  nécessaire 
à  la  vision.  11  existe  en  effet  une  paralysie  d'un  certain  nombre 
de  muscles  moteurs  des  yeux  et  des  paupières. 

Â  gauche  la  paupière  supérieure  tombe  plus  bas  qu'à  droite, 
elle  effleure  presque  la  limite  supérieure  de  la  pupille.  A  droite, 
la  chute  est  moins  accentuée,  la  paupière  a  encore  quelques 
légers  mouvements  de  relèvement.  L'œil  droit  regarde  à  peu 
près  en  face  de  lui  ;  &  gauche,  la  déviation  est  accentuée,  il  existe 
un  strabisme  externe  de  25*". 

Si  vous  essayez  de  faire  mouvoir  les  yeux,  vous  vous  aperce- 
vrez que  les  globes  oculaires  ont  encore  quelques  légers  mou- 
vements latéraux,  mais  qu'il  y  a  une  parésie  des  plus  manifestes, 
que  ces  mouvements  latéraux  sont  très  minimes  et  s'accompa- 
gnent en  tous  les  cas  d'un  peu  de  tremblement  nystagniforme. 
Les  mouvements  d'abaissement  et  de  relèvement  des  globes  ocu- 
laires sont  nuls  ;  tout  au  plus  peut-on  dire  qu'à  droite  il  existe 
une  ébauche  de  ces  mouvements. 

La  pupille  gauche  est  un  peu  plus  dilatée  que  la  droite  ;  mais  les 
réûexes  lumineux  et  d'accommodation  sont  normaux.  Il  n'y  a  pas 
de  diplopie  ni  de  dyschromatopsie. 
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L'examen  du  fond  de  Tceil  pratiqué  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  de  Lapersonne  nous  montre  un  certain  degré  de  né- 
vrite optique,  surtout  prononcée  à  droite. 

II  a  été  impossible  de  mesurer  l'acuité  visuelle,  l'enfant  répon- 
dait très  mal. 

En  résumé,  Messieurs,  de  ces  signes  il  résulte  que  notre  petite 
malade  a  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  gauche  et 
une  parésie  du  même  nerf  du  côté  droit.  La  paralysie  musculaire 
porte  à  gauche  surtout  sur  lereleveur  de  la  paupière  supérieure, 
le  droit  interne,  le  droit  supérieur  et  un  peu  le  droit  infé- 
rieur. La  parésie  porte  à  droite  et  surtout  sur  le  releveur  et  le 
droit  interne. 

Mais  ce  n^est  pas  tout,  et  notre  petite  malade  nous  présente 
d'autres  phénomènes  intéressants  à  examiner. 

Ne  vous  apercevez«vou8  pas  que  sa  face  est  asymétrique  et 
que  si  son  masque  physionomique  est  d'une  façon  générale  très 
peu  mobile,  le  côté  gauche  se  meut  très  bien  qaand  on  lui  com- 
mande^  mais  que  les  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur  droit 
sont  paralysés?  En  effet,  le  sillon  naso-labial  droit  est  totalement 
effacé,  et  la  commissiïfe  gauche  semble  tirée  en  haut.  Quand  on 
fait  rire  cette  enfant^  cette  asymétrie  est  bien  plus  visible,  et 
Ton  constate  nettement  la  paralysie  presque  complète  de  tout  le 
facial  inférieur  droit. 

L'enfant  ne  sait  ni  siffler  ni  parler. 

La  langue  est  légèrement  déviée  sur  la  droite  ;  il  n'existe  pas 
d'atroptiie  de  ces  muscles,  et  cependant  l'enfant  semble  avoir 
UD  peu  de  peine  à  la  mouvoir.  D'ailleurs,  lorqu'elle  mange,  cette 
parésie  linguale  se  manifeste  nettement  ;  les  aliments  ne  sont  pas 
ramenés  par  la  langue;  ils  se  logent  entre  les  sillons  des  joues  et 
des  gencives  et  s'écoulent  parfois  au  dehors.  La  parole  n'est  pas 
s<5^dée,  mais  elle  est  très  lente,  traînante  ;  beaucoup  de  syllabes 
sont  prononcées  très  difficilement.  Il  n'y  a  pas  la  moindre  aphasie, 
mais  il  existe  deladysarthrie  très  accentuée.  Les  lèvres  sontsaines, 
normales.  La  voix  est  normale,  il  semble  ne  rien  y  avoir  du  côté 
des  muscles  laryngés. 

Poursuivons  notre  examen  et  voyons  les  membres  de  notre 
malade.  Il  existe  une  parésie  très  manifeste  dumembre  supérieur 
droit;  constatez  qu'elle  ne  se  sert  pas  habituellement  de  ce  bras,  et 
si  vous  lui  commandez  de  mettre  la  main  droite  sur  la  tète,  elle  n^y 
arrive  que  très  lentement  et  avec  beaucoup  de  difficulté.  A  gauche 
ce  mouvement  s'exécute  très  bien.  Vous  remarquez,  en  outre, 
que  dans  tous  les  mouvements  que  je  fais  exécuter  devant  vous, 
il  ne  se  produit  pas  de  tremblement.  Vous  vous  apercevrez  encore 
mieux  de  cette  parésie  musculaire  en  vous  faisant  serrer  la  main, 
vous  constaterez  alors  que  la  force  de  la  main  droite  est  presque 
nulle. 

Couchée,  cette  enfant  parvient  à  remuer  son  membre  inférieur 
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droit,  quoique  péniblement  et  très  lentement.  Si  vous  la  faites 
marcher,  vous  constatez  immédiatement  que  la  démarche  est 
incertaine,  ébrieuse,  titubante  ;  de  plus,  elle  fauche,  comme  les 
hémiplégiques,  et  traîne  la  plante  du  pied  droit.  D'ailleurs  elle 
peut  k  peine  marcher  sans  être  soutenue  ;  aussi  recherche-t-elle 
surtout  son  lit,  et  vous  ne  la  voyez  presque  jamais  debout  dans 
le  courant  de  la  journée. 

Le  réflexe  patellaire  est  un  peu  exagéré  à  droite.  Il  n*y  a  pas 
de  trépidation  épileptoïde.  Le  réflexe  cutané  plantaire  semble 
aboli  à  droite  et  normal  à  gauche. 

Il  y  a  un  très  léger  degré  d'atrophie,  peu  marquée,  il  faut  bien 
le  dire,  du  côté  du  membre  inférieur  droit:  le  mollet  droit 
mesure  0°^,205  de  circonférence,  le  gauche  0°^,2i,  la  cuisse  droite 
0°>,31,  la  cuisse  gauche  0">,32.  Les  membres  supérieurs  sont 
égaux. 

La  peau  est  un  peu  épaissie  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  elle 
donne  assez  la  sensation  d'une  peau  œdémateuse. 

La  sensibilité  générale  est  intacte  dans  tous  ses  modes.  L'ouïe 
semble  intacte,  autant  qu'il  est  permis  de  l'apprécier  chez  cette 
malade  qui  répond  assez  mal  à  toutes  les  questions  ;  aussi  le 
goût  et  Todorat  ont  été  également  explorés  d'une  façon  défec- 
tueuse. 

L'enfant  a  peu  d'appétit.  D'ailleurs,  comme  je  vous  Tai  dit  plus 
haut,  elle  mange  difficilement,  une  partie  des  aliments  oe  peu- 
vent être  saisis  par  la  langue  et  sont  rejetés  au  dehors. 

Tous  les  autres  appareils  sont  sains.  Pas  d'albumine  dans  les 
urines.  Bon  état  général. 

En  résumé,  Bf  essieurs,  nous  sommes  en  présence  d'une  petite 
malade  chez  laquelle  s'est  d'abord  installée  une  paralysie  de  la 
musculature  externe  des  globes  oculaires,  c'est-à-dire  une  ophtal- 
',  moplégie  externe  bilatérale,  laquelle  ophtalmoplégie  s'est  bien- 

tôt compliquée  d'une  parésie  de  la  langue,  de  paralysie  du  facial 
>  inférieur  droit  et  d'hémiplégie  droite.  Tout  cet  ensemble  symp- 

t'  .  tomatique  s'est  constitué  progressivement  en  moins  d'une  année 

^  et  s'est  accompagné,  dès  ^origine,  de  violents  maux  de  tête. 

Il  ne  s'agit  évidemment  pas  ici  de  phénomènes  hystériques; 
rien  ne  nous  autorise  à  songer  à  la  névrose,  et  tout  nous  éloigne 
d'un  tel  diagnostic.  Il  n'y  a  pas  non  plus  trace  de  goitre  exoph- 
talmique. Donc  il  nous  faut  rechercher  le  siège  de  la  lésion  dont 
est  atteinte  notre  malade,  et  nous  verrons  ensuite  s'il  nous  est 
possible  de  déterminer  la  nature  de  cette  lésion. 

Ce  qui  vous  a  frappé,  ce  qui  a  ouvert  la  scène,  n'est-il  pas  vrai? 
c'est  la  paralysie  de  l'oculomoteur  commun.  C'est  donc  là  que 
siège  le  mal,  ou  du  moins  qu'il  a  commencé  son  évolution. 

Laissez-moi,  pour  une  meilleure  compréhension  de  ce  que  je 
vais  vous  dire,  vous  rappeler  la  disposition  des  noyaux  de  ce 
nerf.  Vous  savez  que  Kabler  et  PicK  ont  démontré,  par  la  mé- 
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thode  analomo-clinique,  que  Torigine  du  moteur  oculaire  com- 
mua est  daos  la  colonne  grise  située  au-dessous  de  l'aqueduc  de 
SylYÎus  et  dans  la  paroi  du  troisième  ventricule,  colonne  formée 
d'une  série  de  noyaux  échelonnés,  distincts  les  uns  des  autres,  et 
destinés  aux  divers  muscles  des  yeux.  Dans  un  groupe  antérieur 
est  le  centre  des  filets  nerveux  destinés  à  la  musculature  interne 
de  l'œil,  muscles  de  l'accommodation  et  de  Finis.  En  arrière,  sous 
Taqueduc  de  Sylvius,  sont  les  noyaux  des  filets  destinés  aux  di- 
vers muscles  externes  de  Tceil.  Tous  ces  noyaux  sont  situés  à  la 
partie  supérieure  de  la  protubérance,  tout  près  des  tubercules  qua- 
drijumeaux,  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs  et  de  la  cou- 
che optique.  Vous  savez,  en  outre,  que  le  faisceau  pyramidal 
s'épanouit  dans  la  protubérance  en  plusieurs  autres  petits  fais- 
ceaux, séparés  entre  eux  par  des  fibres  venues  pour  la  plupart 
des  pédoncules  cérébelleux  moyens.  Rappelez-vous  enfin  que  les 
origines  de  Toculomoteur  droit  et  gauche  sont  presque  conti- 
gués. 

Bh  bien,  Messieurs,  j*espère  que  dès  maintenant  vous  pouvez 
devineroù  siège  la  lésion  de  notre  malade.  Cette  lésion  siège  surtout 
au  niveau  du  noyau  de  l'oculomoteur  gauche,  empiétant  sur  le 
noyau  de  droite,  ce  qui  est,  du  reste,  la  règle,  àcause  de  Texirême 
proximité  de  ces  deux  noyaux.  Ce  siège  de  la  maladie  vous  ex- 
plique du  même  coup  Thémiplégie  droite,  puisque  vous  savez  que 
le  faisceau  pyramidal  gauche  est  aussi  tout  voisin^  et  ne  manque 
presque  jamais  d'être  atteint  par  les  lésions  qui  atteignent  les 
noyaux  gris  de  Toculomoteur.  S'il  y  a  paralysie  du  facial  inférieur, 
c'est  que  le  mal  occupe  la  région  supérieure  delà  protubérance 
et  qu'il  siège  au-dessus  de  l'entre-croisement  des'fîbres  corlico- 
bulbaires  du  nerf  facial. 

Quant  à  la  litubation,  la  démarche  ébrieuse,  elle  s'explique 
tout  naturellement,  de  la  même  façon  que  l'hémiplégie^  par  le 
voisinage  des  pédoncules  cérébelleux  moyen  et  supérieur. 

Mais^  Messieurs,  vous  vous  en  souvenez,  notre  malade  présente 
des  troubles  du  côté  de  la  langue,  une  glossoplégie  déjà  assez 
nette,  sans  atrophie  musculaire  encore  apparente.  Il  faut  donc 
que  la  lésion  ait  descendu  vers  le  bulbe  pour  intéresser  Thypo* 
glosse. 

En  résumé,  notre  enfant  a  une  ophtalmoplégie  externe,  d'ori- 
gine nucléaire,  progressive,  causée  par  une  lésion  qui,  après  avoir 
intéressé  primitivement  les  noyaux  des  deux  oculomoteurs  et  se- 
condairement le  faisceau  pyramidal  gauche  et  les  faisceaux  céré- 
belleux moyen  et  supérieur,  est  en  train  de  se  propager  vers  le 
bulbe. 

Quelle  est  cette  lésion?  Vous  vous  souvenez  qu'au  niveau  de 
rœil  droit  on  a  constaté  un  peu  de  névrite  optique.  S'agit-il  donc 
ici  d'une  méningite  basilaire,  localisée,  soit  tuberculeuse,  soit 
syphilitique,  à  évolution  lente  mais  progressive,  ce  qui  explique- 
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rait  TextensioD  aux  régions  avoisinantes,  aux  nerfs  optiques,  dans 
l'espèce? 

Cela  serait  possible  et  mérite  d*étre  mis  en  ligne  de  compte. 
Toutefois  je  vous  avoue  que  ce  diagnostic  ne  me  satisfait  pas. 
Je  m'explique  mal  révolution  si  lente  d'une  méningite,  et  l'inté- 
grité absolue  de  l'état  général,  l'absence  de  phénomènes  réaction- 
nels  et  cérébraux.  Mais  il  y  a  plus  :  Tintégrité  de  la  musculature 
interne  de  l'œil  nous  permet  d'alïirmer  que  l'origine  est  nucléaire  ; 
si  la  lésion  portait  en  dehors  des  origines  de  Toculomoteur,  alors 
que  toutes  les  fibres  nerveuses  sont  réunies,  toute  la  musculature 
interne  et  externe  de  l'œil  serait  paralysée. 

Par  ce  seul  fait  que  l'origine  de  la  lésion  est  nucléaire,  nous 
éliminons  les  ophtalmoplégies  de  cause  orbitaire  ou  périphérique, 
produites  par  une  lésion  des  nerfs  eux-mêmes  ou  de  leurs  bran- 
ches périphériques;  du  reste,  de  telles  lésions  sont  habituelle- 
ment unilatérales,  mixtes,  avec  une  exophtalmie  plus  ou  moins 
prononcée  et  des  phénomènes  douloureux. 

J'élimine  également  les  ophtalmoplégies  par  intoxication  et 
celles  qui  peuvent  se  présenter  au  cours  du  tabès.  Rien  dans  les 
antécédents  de  cette  enfant  ne  nous  permet  de  telles  conjectures. 

S'agit-il  d'une  lésion  dégénérative  des  éléments  nerveux  par 
altérations  vasculaires  à  la  suite  d'un  processus  infectieux  quel- 
conque ayant  précédé  l'apparition  des  phénomènes  nerveux  ?  Je 
ne  le  crois  pas,  car  cette  enfant  n'a  jamais  été  malade  depuis  deux 
ans, et  il  faudrait,  pour  admettre  cette  hypothèse,  que  nous  retrou- 
vions une  maladie  infectieuse  aiguë  à  une  époque  assez  rappro- 
chée  de  l'apparition  des  premiers  symptômes  paralytiques. 

11  ne  nous  reste  plus  que  Thypothèse  ou  d'une  syphilis  cérébrale 
chez  une  syphilitique  héréditaire,  ou  d'une  tuberculose  (tubercule 
ou  méningite),  ou  d'une  tumeur  (gliome,  par  exemple). 

Kien  dans  les  antécédents  de  l'enfant  ne  nous  permet  d'affirmer 
la  syphilis  héréditaire;  il  n'y  en  a  aucun  stigmate.  Mais  nous 
y.  avons  affaire  à  une  enfant  assistée,  dont  l'origine  est  inconnue  et 

l  parfois  suspecte. 

ï  Elle  n'a  aucune  trace  tuberculeuse,  semble  s'être  toujours  très 

l  bien  portée.  Mais  cela  ne  doit  pas  nous  faire  éliminer  absolument 

la  tuberculose.  On  a  vu  des  tubercules  solitaires  des  centres  ner- 
veux sans  autres  lésions  tuberculeuses  ailleurs. 

Enfin  l'idée  d'une  tumeur  subsiste.  Le  développement  pro- 
gressif des  accidents,  Tenvahissement  lent  du  bulbe  semble  bien 
plaider  en  faveur  d'une  tumeur  qui  grossirait. 

Quelle  va  être  la  marche  de  cette  maladie  chez  notre  enfant  et 
quel  avenir  lui  est  réservé  ? 

Nous  avons  ici  affaire  à  une  forme  chronique  de  Tophtalmo- 
plégie.  Mais  c'est  là  une  donnée  insuffisante,  car  même  parmi 
les  ophtalmoplégies  chroniques  il  y  en  a  qui  évoltent  différem- 
ment :  les  unes  restent  stationnaires,  les  autres  (et  c'est  le  cas  le 
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plus  fréqaent]  sont  progressives  et  se  compliquent  de  phéno- 
mènes divers.  Nous  avons,  de  toute  évidence,  affaire  ici  à  une 
forme  progressive. 

Or  ces  formes  progressives  peuvent  se  compliquer  de  plusieurs 
façons  :  ou  bien  la  lésion  évolue,  restant  constamment  limitée  aux 
régions  primitivement  atteintes,  soit  qu'elle  commence  par 
atteindre  les  noyaux  musculaires  antérieurs,  puis  les  noyaux 
postérieurs,  soit  qu'elle  suive  une  marche  inverse  ;  ou  bien  la 
lésion,  après  avoir  débuté  par  les  noyaux  des  muscles,  descend 
en  arrière,  gagne  le  bulbe  et  touche  soit  les  centres  sécrétoires, 
d'où  les  symptômes  possibles  de  polyurle,  d'albuminurie,  de 
glycosurie,  soit  les  noyaux  des  nerfs  bulbaires,  d'où,  par  exem- 
ple, paralysie  labio-glosso-laryngée^. 

Eh  bien,  Messieurs,  notre  malade  me  semble  devoir  être 
rangée  dans  ces  derniers  cas.  La  lésion  semble  évoluer  vers  le 
bulbe,  puisqu*il  y  a  déjà  de  la  glossoplégie  ;  la  paralysie  labio- 
laryngée  viendra  plus  tard.  Des  faits  semblables  ne  sont  pas 
rares,  et  dans  la  thèse  de  Dufoub  vous  en  trouverez  relatés  un 
certain  nombre  (1). 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  n'est  pas  vers  le  bulbe  que  la 
lésion  progresse  ;  elle  reste  limitée  à  la  protubérance,  mais  elle 
gagne  d'autres  noyaux  nerveux,  par  exemple  le  trijumeau. 

Enfin  GuiNON  et  Parmentier  ont  cité  des  exemples  remarqua- 
bles où  la  maladie  dépassait  le  bulbe  et  gagnait  la  moelle. 

Il  peut  arriver  que,  suivant  une  marche  inverse,  Tophtalmo- 
plégie  ne  survienne  que  comme  complication  d'une  afiection 
bulbaire  ou  médullaire  primitive.  Chez  les  adultes,  vous  verrez, 
par  exemple,  des  tabétiques  devenir  des  ophtalmoplégiques. 

En  somme,  Messieurs,  chez  notre  enfant  la  glossoplégie  semble 
indiquer  qui!  a  un  certain  degré  de  poliencéphalite  inférieure 
qui  est  venu  se  surajouter  à  la  poliencéphalite  supérieure  du 
début.  La  lésion  semble  descendre  ;  par  suite,  le  péril  s'accroît, 
il  est  même  menaçant.  Aussi  ferai -je  les  plus  grandes  réserves 
non  seulement  pour  la  guérison  de  sa  maladie,  mais  pour  sa  plus 
ou  moins  grande  durée.  Je  crains  que  si  la  phase  bulbaire 
continue  à  s'accentuer,  l'évolution  de  la  maladie  en  soit  très 
raccourcie,  car  on  a  vu  dans  ces  cas  la  mort  survenir  en  moins 
d*une  année. 

Etant  donné  que  très  souvent  la  syphilis  est  à  l'origine  de 
cette  afiection,  bien  que  nous  n'ayons  aucun  renseignement  ni 

(1)  La  maladie  a  progresié  comme  nous  venons  de  le  dire  ;  les  lèvres  se 
sont  prises  à  leur  tour.  Puis  l'enfant  a  succombé.  L'autopsie  pratiquée  avec 
le  plus  grand  soin  par  M.  le  professeur  Curtis,  son  préparateur  M.  Hiviart 
et  par  mol,  noas  a  montré  une  énorme  tumeur  siégeant  exactement  à  Ten- 
droit  signalé  dans  cette  leçon.  L'examen  microscopique  nous  a  montré  qu*il 
s'agissait  d'an  tubercule.  D'ailleurs  la  relation  détaillée  de  tout  cela  va 
bientôt  fûre  Tobjet  d'un  mémoire  auquel  on  pourra  se  reporter. 
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aucan  indice  clinique  qui  viennent  nous  éclairer,  je  suis  d'avis 
d'appliquer  à  cette  malade  un  traitement  antisyphilitiqne  inten- 
sif  ;  c'est  ce  que  l'on  est  en  train  de  faire  dans  le  service. 

En  cas  d^nsnccès,  nous  essaierons  la  strychine  qui  donne 
quelquefois  des  améliorations.  Enfin  nous  aurons  recours  à 
Télectricité,  à  Taide  de  courants  très  faibles  et  en  séances  très 
courtes,  en  appliquant,  ainsi  que  le  conseille  Erb,  le  pôle  positif 
sur  l'une  des  paupières  et  le  pôle  négatif  sur  le  côté  opposé  de 
la  nuque  (1). 


THÉRAPEUTIQUE 


LE  TUBAGE  ET  LA  TRACHÉOTOMIE  EN  DEHORS  DU 
CROUP  CHEZ  L'ENFANT  ET  CHEZ  L'ADULTE 

D'après  le  Docteur  Antoine  8ARGNON  (2) 

Dans  un  ouvrage  d'érudition  aussi  amplement  documenté  que 
l'est  la  Thèse  du  Dr  Sargnon,  il  est  difficile  de  concentrer  les  ma- 
tériaux pour  en  extraire  une  analyse  complète  :  chaque  chapitre 
constitue  un  véritable  volume  et  chaque  page  du  chapitre  contient 
un  document  d'importance  particulière.  Tout  est  à  lire,  et  nous  ne 
chercherons  ici  qu'à  énumérer  la  suite  des  enseignements  de  ce 
très  important  travail,  dans  le  seul  but  d'en  suggérer  l'étude  aux 
médecins  qui  s'intéressent  à  la  question  des  sténoses  laryngées, 
prises  dans  leur  acception  la  plus  vaste. 

Le  tubage  du  larynx,  à  ses  débuts,  s^est  adressé  à  la  suffocation 
croupale  de  Tenfant,  et  les  premiers  instruments  spéciaux 
ont  été  imaginés  par  Bouchut  pour  soulager  les  enfants 
diphtériques  ;  O'Dwybr  expérimenta  également  sur  des  enfants, 
au  commencement  de  ses  belles  recherches  sur  l'intubation.  Cet 
auteur  comprit  cependant  l'extension  dont  la  méthode  était  ca* 
pable  dans  le  traitement  de  la  plupart  des  sténoses  laryngées, 
et  il  déclara  même  que  les  plus  beaux  succès  s'obtiendraient  dans 
les  sténoses  non  diphtériques. 

Lancée  dans  celte  voie  générale,  l'intubation  fut  bientôt  appli- 
quée chez  les  adultes;  il  faut  dire  que  les  résultats  de  ces  tentatives 
sont   encore  épars  dans  la  littérature  médicale,  ou  du  moins 

(1)  Cette  l'.çon  que  noua  donnons  à  nos  lecteurs  est  une  primeur  du  3*  vo- 
lume des  Leçons  cliniques  que  notre  distingué  coUaborateur  fait  paraître 
en  ce  moment,  chez  Maloine. 

(2)  Tubage  et  trachéotomie  en  dehors  du  croup  chez  Tenfant  et  chez  Ta- 
dulte.  Manuel  opératoire  et  complications,  indications  et  résultats  ;  paral- 
lèle entre  ces  deux  méthodes  —  Thèse  de  Lyon,  1900  —  chez  Paul  Légendre. 
Un  fort  Tolume  de  645  pages-  -^  Analysé  par  le  D'  R.  Batbdx. 
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qa^ils  Tétaient  avant  le  travail  du  Dr  Sargnon  :  en  effet,  et  c*est 
lace  qui  fait  Tintérét  de  son  livre,  le  D'  Sargnon  a  réussi  à  réunir 
tontes  les  observations  de  sténoses  non  diphtériques  disséminées 
dans  les  diverses  publications,  en  laissant  de  côté  les  croups  diphté- 
riques ;  il  a  donc  écrit  une  véritable  monographie  du  traitement  des 
sténoses  des  voies  respiratoires  par  la  dilatation  tubulaire.  Ce 
livre  manquait  et  le  D' Sargnon  a  comblé  une  importante  lacune. 

Mais  ce  n'est  pas  une  œuvre  de  compilation  simple  :  avant  de 
rapporter  les  observations  des  cas  soignés  par  le  tubage,  le 
D'  Sargnon  a  pensé  avec  raison  que  les  lecteurs  devraient  con- 
naître l'opération  que  le  tubage  tçnd  à  détrôner  :  la  trachéotomie^ 
et  en  un  premier  chapitre,  il  étudie  à  fond  cette  opération  dans 
son  manuel  opératoire,  son  instrumentation,  ses  indications  les 
plus  diverses,  chez  l'adulte  comme  chez  l'enfant  ;  les  divers 
procédés  qui  ont  été  successivement  préconisés  pour  l'ouver- 
ture de  la  trachée,  pour  la  perméabilisation  de  ce  conduit;  les 
soinsconsecutifs.il  signale  les  accidents  et  les  complications 
qu'elle  peut  entraîner  ou  qui  peuvent  entraver  les  résultats 
thérapeutiques  désirés  ;  les  fautes  à  éviter  en  la  pratiquant  ;  les 
surprises  fâcheuses  à  prévoir  :  les  traitements  secondaires,  adju- 
vants de  cette  opération  ou  de  ses  complications. 

Ce  premier  chapitre  pourrait  être  extrait  du  livre,  et  former 
un  manuel  très  complet  de  la  trachéotomie. 

Suffisamment  documentés  sur  la  trachéotomie,  les  lecteurs 
sont  amenés  par  le  D'  Sargnon  dans  l'étude  du  tubage  du  larynx. 
Cette  méthode,  dit  l'auteur,  comprend  elle-même  «  le  tubage  pro- 
prement dit  (appellation  française  de  Bouchut)  ou  intubation 
(appellation  d* origine  américaine)  constituant  la  méthode  de 
Bouchut  et  le  cathétérisme  laryngien,  dans  lequel  nous  faisons 
entrer  tous  les  autres  procédés  de  cathétérisme  intermittent  ou 
permanent  du  conduit  laryngo-trachéal  avant  trachéotomie  ». 

Il  étudiera  donc  : 

\^  Le  manuel  opératoire  du  tubage  ; 

2*  Les  complications  de  cette  méthode  ; 

3*  Les  divers  procédés  du  cathétérisme  du  larynx  avant  trachéo- 
tomie. 

Comme  pour  la  trachéotomie,  l'auteur  donne  une  description 
très  complète  des  instruments  successivement  imaginés  pour  le 
tubage  de  l'enfant  et  de  l'adulte,  depuis  Tappareil  primordial  de 
Bouchut  jusqu'aux  appareils  contemporains,  et  en  particulier, 
jusqu'au  tube  de  Sargnon  qui  mérite  une  mention  spéciale.  Le  tube 
de  Sargnon  est  destiné  aux  adultes  et  constitue  une  modification, 
un  perfectionnement  important  du  tube  pour  adultes  de  Lefferts. 

Le  perfectionnement  réside  dans  Taugmentation  du  calibre 
du  ventre  du  tube  et  dans  rabaissement  de  ce  ventre  ;  grâce  à  ces 
deux  détails  de  construction,  le  Dr  Sargnon  est  parvenu  à  triom- 
pher de  l'un  des  inconvénients  du  tubage  :  Vexpulsion  spontanée. 
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Il  raconte  ainsi  comment  il  a  été  conduit  à  remanier  le  tube  de 

Lkfferts  : 

«  A.U  cours  de  nos  recherches  cliniques  sur  le  tubage  chez 
<c  Tadulte,  nous  avons  constaté  la  fréquence  du  détubage  spontané 
«  lors  des  accès  de  toux  provoqués  parla  déglutition  avec  les  tubes 
«  de  O'DwYER  ;  en  nous  basant  sur  la  théorie  cricoïdienne  de 
«  fixation  des  tubes,  qui  attribue  à  la  bague  cricoïdienne,  point 
«  le  plus  rétréci  du  larynx,  la  fixité  du  tube,  à  condition  que  le 
t  renûement  inférieur  soit  situé  au  dessous  de  ce  point,  nous 
«  Tavons  abaissé  de  i  centimètre,  tout  en  augmentant  d'un  milli- 
«  mètre  ses  deux  diamètres  antéro-postérieur  et  transversal 
«  (fig.  i).  Le  renflement,  alors  situé  bien  au-dessous  du  cricoïde, 
«  n'a  pas  de  tendance  à  s'échapper  spontanément.  » 


Le  Dr  Sargnon  passe  encore  en  revue  les  divers  tubes  d'adultes 
construits  dans  ces  dernières  années,  et  revenant  au  tubage  de 
l'enfant,  il  conclut  ainsi  : 

«  En  résumé,  pour  choisir  entre  tous  ces  appareils,  nous  dirons  : 

c  io  Les  auteurs  qui  préfèrent  le  tubage  fermé  emploieront  le 
«  système  O'Dwyer  et  le  tube  Bayeux,  s'ils  veulent  utiliser  la  mé- 
«  thode  d'énucléation  par  pression  externe. 

«  Les  partisans  du  tubage  ouvert  et,  par  conséquent,  de  la  pince 
«  unique  introductrice-extractrice  pourront  se  servir  avanta- 
«  geusement  de  la  pince  Ferroud  ou  Rabot.  » 

Nous  ajouterons  que,  pour  Tadulte,  il  convient  de  donner  la 
préférence  au  tube  Sargnon,  qui  est  construit  de  telle  façon  qu*il 
met  à  Tabri  du  détubage  spontané,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir. 

Le  manuel  opératoire  du  tubage  chez  Tenfant  et  chez  l'adulte  a 
été  l'objet  d'une  description  minutieuse  de  la  part  de  l'auteur. 
Eclectique  avant  tout,  il  a  recueilli  les  études  récentes  faites  sur 
ce  point,  et  il  a  su  y  ajouter  une  note  personnelle  très  précise. 

Le  D^  Sarg.non  préfère  le  tubage  à  la  trachéotomie,  chez  l'en- 
fant, et  ne  croit  pas  que  la  surveillance  continuelle  des  tubes  soit 
nécessaire,  même  dans  la  clientèle  privée. 

L'importante  question  de  l'extraction  des  tubes  l'arrête  long 
temps,  et  il  fait  toucher  du  doigt  les  difficultés  del'extraction  ins- 
trumentale, en  parallèle  avec  la  simplicité  de  Vénucléalion  digitale 
qu'il  étudie  longuement  et  dont  il  reconnaît  l'importance. 

En  ce  qui  concerne  le  tubage  chez  Vadulte^  le  Dr  Sargnon  entre 
dans  le  domaine  où  il  est  déjà  passé  maître.  Tout  ce  chapitre  est 
à  lire.  Non  seulement  il  détaille  la  technique  spéciale  que  com- 
porte ici  cette  opération,  mais  il  en  énumère  les  indications  les 
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plus  variées»  et  c'est  ce  qui  donne  au  chapitre  actuel  une  impor- 
tance toute  spéciale,  d'autant  plus  que  de  nombreuses  observa- 
tions'cliniques  et  opératoires  accompagnent  chaque  paragraphe. 
Toutes  les laryngopathies  y  sont  envisagées,  et  nous  trouvons  un 
véritable  chapitre  de  clinique  là  où  nous  pensions  ne  trouver 
qu^un  simple  chapitre  de  technique  :  laryngites  aiguës,  trauma- 
lismes,  œdèmes  laryngés,  syphilis  et  cancer  du  larynx,  laryngites 
tuberculeuses...  etc.,  toutes  les  laryngopathies  sont  envisagées 
dans  leurs  rapports  avec  le  tubage,  et  les  conclusions  de  Fauteur 
sont  sévèrement  motivées. 

Après  une  très  séduisante  étude  des  sténoses  névropathiques  la- 
ryngéesy  leD'SARGNON  insiste  sur  les  lésions  néoplasiques,  mali- 
gnes ou  bénignes  ;  le  tubage  est  Topération  de  choix  pour  les  tu- 
meurs bénignes  du  larynx,  et  la  trachéotomie  basse  le  seul  traite- 
ment palliatif  des  tumeurs  malignes  ;  «  elle  doit  être  pratiquée  aux 
«  premiers  accès  de  dyspnée,  et  dans  toutes  les  circonstances, 
«  alors  même  que  le  chirurgien  doit  passer  en  pleine  tumeur.  » 

?ious  quittons  le  larynx  pour  suivre  le  D*^  Sargnon  dans  son 
étude  des  sténoses  de  la  trachée  et  des  bronches^  et  c'est  encore  un 
véritable  traité  clinique  que  nous  avons  sous  les  yeux  ;  il  en  est 
de  même  pour  le  chapitre  des  tumeurs  du  corps  thyroïde^ 

EnGn,  après  six  cents  pages  d'étude,  il  faut  conclure,  et  voici  le 
chapitre  qui  résume  l'ouvrage  :  Parallèle  entre  le  tubage  et  la  tra- 
chéotomie. Toujours  respectueux  des  opinions  les  plus  adverses, 
le  Dr  Sargnon  les  expose  sobrement  et  clairement  ;  il  conclut  : 

c  i*  Dans  beaucoup  de  cas,  le  tubage  vaut  la  trachéotomie  pour 
«  parer  immédiatement  à  une  dyspnée  grave.  " 

«  2®  Le  tube  est  un  excellent  agent  de  dilatation  rapide  ; 
«  tandis  qu'après  la  trochéotomie^  quand  on  est  obligé  de  lais- 
c  séria  canule  en  place,  la  dilatation  est  très  longue,  trèslabo* 
c<  rieuse,  et  souvent  inefficace,  le  malade  étant  condamné  à  porter 
«  perpétuellement  sa  canule. 

«  3®  Dans  les  sténoses  de  siège  douteux,  le  tubage  constitue  une 
«  excellente  méthode  de  diagnostic  ;  tandis  que  la  trachéotomie 
«  est  une  opération  trop  grave  pour  être  utilisée  en  pareil  cas. 

c  En  résumé^  le  tubage  est  indiqué  dans  les  sténoses  curables  et 
c  dilatables  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée  ;  la 
«  trachéotomie  dans  les  sténoses  incurables  ou   trop  bas  situées. 

«  Cette  conclusion  est  schématisée  dans  le  tableau  de  Sargnon 
que  \es  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles  ont  reproduit 
dernièrement,  tableau  qui  permet  de  repasser  d'un  coup  d'œil 
tous  les  détails  de  cette  importante  étude. 

Elle  renferme  renseignement  le  plus  simple  et  le  plus  clair 
qu'il  faille  connaître  sur  l'application  la  plus  vaste  du  tubage,  et 
cette  question,  très  embrouillée  jusqu^à  présent,  le  D'  Sargnon 
a  su  la  rendre  aisée  et  limpide. 
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'  Nous  adhérons  pleinement  à  des  conclusions  aussi  nettes  et 
aussi  scientifiquement  établies  que  celles  de  Tauteur  ;  elles  nous 
paraissent  inattaquables,  surtout  lorsqu'on  a  pris    la  peine    de 

lire  son  bon  et  beau  livre. 

jy  Raoul  Bayeux. 


HYGIÈNE  INFANTILE 


PROTECTION  DES  ENFAiNTS  DU  PREMIER   AGE 
EN  EURE-ET-LOIR  PENDANT  L'ANNÉE  1899 

Par  le  D'  E.  BARTHËS 

Inspecteur    départemental  du   service  des  enfants  assistés. 

La  fiche  individuelle  a  été  établie  conformément  à  la  circulaire 
ministérielle  du  25  août  1896,  d'après  huit  groupes,  savoir  : 

I.  Enfants  placés  àTàge  de  0  à  4  jours. 

II.  —  —       5  à  9       — 

III.  —  --     10  à  19      — 

IV.  —  —     20  à  30     — 

V.  —  —  de  1  mois  commencé  à  2  mois  révolus. 

VI.  —  _       3  —  5  — 

VII.  —  —        6  —  11  — 

VIII.  —  —      12  —  2  ans     — 
Elle  comporte  tous  les  renseignements  concernant  Tenfant,  ses 

parents,  sa  nourrice,  ainsi  que  les  divers  lieux  de  placement, 
répoque  de  sa  naissance,  son  état  civil  et  toutes  les  mutations 
auxquelles  le  nourrisson  a  donné  lieu  pendant  la  durée  de  son 
placement. 

Cette  fiche,  je  dois  le  déclarer  hautement,  a  apporté  la  plus 
heureuse  modification  dans  la  statistique  infantile  en  permettant 
un  mode  uniforme  pour  tous  les  déparlements. 

Le  décompte  du  nombre  de  journées  passées  dans  le  service, 
au  lieu  du  décompte  du  nombre  d'enfants,  se  rapproche  le 
plus  de  la  réalité  en  constituant  presque  une  donnée  mathéma- 
tique. D*autre  part,  ce  système  permet  d'établir  une  comparaison 
entre  la  mortalité  des  enfants  élevés  au  sein  et  celle  des  enfants 
élevés  au  biberon  ;  des  naturels  et  des  légitimes  ;  de  ceux  nés  à 
la  campagne  et  de  ceux  nés  à  la  ville  ;  des  enfants  envoyés  en 
nourrice  en  été,  en  automne,  en  hiver  et  au  printemps,  placés 
à  la  ville  chez  des  nourrices  célibataires,  mariées,  veuves  ou 
divorcées. 

Sans  doute,  dans  les  départements  nourriciers  tel  que  l'Eure- 
et-Loir  qui  élève  près  de  ctn^mtZ/e  enfants,  dont  plus  de  trois  mille 
pour  le  département  de  la  Seine,  dont  ^600  de  Paris,  il  impose  à 
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Ilnspectear  des  enfants  assistés  une  tâche  ardue,  exigeant  une 
attention  de  tous  les  instants  en  vue  de  Téiaboration  d'une  statis- 
tique exacte.  Mais  combien  en  retour  celle-ci  facilite  la  recherche 
des  réformes  et  améliorations  que  réclame  une  hygiène  infantile 
rationnelle  I 

C'est  ce  que  je  vais  m'efiforcer  de  démontrer  après  l'exposition 
des  tableaux  ci-après. 


Groupes. 

I  I  Légitimes 

i  Natorels 

I,  I  Légitimes 

"  (  Naturels 

■ri  I  Légitimes 

J"  I  Niuirels 

IV  I  Légitimes 
^^  f  Nttarels) 
Légitimes 
Naturels 
Légitimes 
Natarela 
Légitimes 
Naturels 

Légitimes 
Naturels 


I.  —  Vue  (Tensemble. 
^uSÎ!    ^«**^-   ^i^  Décédés.    Restants. 


Durée 
du  séjour. 


PMTMiitagt. 


VI I 

VII 
VIII 


lut 

260 
509 
201 
362 
362 
231 
197 
2i6 
265 

203 
168 

110 
100 

37 
39 


330 
44 

132 
36 
84 
75 
39 
36 

77 
46 

64 
37 
45 
17 
12 
10 


189 
42 
60 
25 
39 
57 
25 
22 
27 
46 
30 
28 
19 
20 
9 
4 


124 

42 

74 

38 

49 

59 

21 

36 

23 

36 

9 

16 

6 

4 

I 

1 


498 
133 

243 
102 
190 
171 
146 
103 

89 
137 

100 
87 

70 
59 

15 
24 


197938  journées 

48403  — 

95104  — 

36472  — 

72235  — 

59755  — 

33104  — 

35516  ~ 

36220  — 

44790  — 

34575  — 

37098  — 

24090  — 

19287  — 

3904  ~ 

4418  — 


20  % 
30  — 

28  — 
38  — 

24  — 
37  — 

29  — 
37  — 
33  — 
29  — 

9  — 
16  — 

$ 

7  — 

8  — 
8  — 


ToUnx  4431   1084   642   538   2167 


782914 


Sur  les  4431  placés,  il  y  a  eu  167  placements  multiples, 
1084  retirés        »       165  retraits  multiples. 

Il  ressort  de  ces  premiers  enseignements  que  4431  enfants  ont 
vécu  182914  journées,  ce  qui  donne  le  nombre  moyen  de  186  passé 
par  chacun  d'eux  dans  le  service  en  1899  ;  en  outre,  538  décès 
étant  suryenus,  la  mortalité  générale  établie  sur  le  nombre  de 

journées fournitlepourcenUge  de  24,95  0/0  =^— ^75291^— • 

Quatre  facteurs  ontconcouruàcette  population  de  4431 :1®  Paris; 
2*  la  Seine; 30  TEure-et- Loir ;4o divers  départements. Ilest  utile  de 
connaître  exactement  la  participation  de  chacun  d'eux • 
Paris  a  placé      2615  nourrissons 

552 


La  Seine 

Soit 
Eure-et-Loir 
Autres  dép. 

Total  égal 


3167  pour  le  département  de  la  Seine 
996 
268 


4431 ,  parmi  lesquels  1572  naturels,  dont 
1061  pour  la  seule  ville  de  Paris 

Le  second  tableau  indique  le  lieu  et  Tépoque  de  la  naissance. 
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VILLE 
Eté.    Automne. 

Hirer. 

—  Printemps. 

CAMPAGNE 

Groupes.    Printemps 

Eté.    Automne. 

Hiver. 

Total 

I              232 

344 

153 

341 

62 

lU        64 

91 

1401 

11              139 

159 

60 

m 

55 

41         30 

50 

710 

ni              122 

214 

68 

206 

29 

34        18 

33 

724 

IV               72 

126 

52 

109 

17 

24         11 

17 

428 

V               19 

125 

35 

111 

28 

59          8 

36 

4SI 

VI               54 

102 

12 

82 

26 

47        10 

38 

371 

VII                38 

60 

15 

51 

21 

30          3 

22 

240 

VIII                16 

25 

8 

9 

8 

5          » 

3 

76 

Totaux  752 

1155 

403 

1086 

246 

354      144 

290 

4413 

Le  troisième,  le  lieu  de  placement  soit  à  la  ville,  soit  à  la  cam- 
pagne. (Le  chef-lieu  de  canton  a  été  considéré  comme  une  ville, 
possédant  comme  elle  une  commission  locale  de  protection.) 


^ 

V 

VILLE 

CAMPAGNE 

i. 

.  « 

1?- 

Groupes. 

Printemps. 

Eté.    Automne. 

Hiver. 

—  Printemps. 

Eté. 

Automne. 

Hiver. 

TotaL 

I 

45 

124 

53 

103 

197 

397 

217 

266 

1401 

• 

11 

17 

23 

9 

40 

149 

172 

93 

208 

7«0 

III 

17 

38 

25 

42 

115 

192 

90 

203 

7i4 

IV 

23 

31 

11 

13 

63 

120 

55 

112 

428 

V 

24 

45 

14 

25 

76 

130 

49 

118 

481 

i. 

VI 

17 

28 

9 

24 

71 

119 

19 

84 

371 

VII 

11 

18 

6 

18 

45 

'    68 

11 

63 

240 

\ 

VIII 

9 

7 

1 

4 

10 

18 

10 

15 

76 

1. 

Totaux  163 

314 

128 

269 

726 

1216 

544 

1071 

4431 

Le  quatrième  établit  la  situation  des  nourrices. 

Groupes.  GéUbat&ires.  Veuves.  Mariées.  Divorcées. 


I 

23 

45 

1113 

» 

II 

16 

34 

451 

2 

III 

20 

44 

448 

» 

IV 

9 

29 

390 

2 

V 

13 

24 

422 

» 

VI 

26 

19 

206 

» 

VII 

15 

14 

200 

1 

VIII 

7 

7 

62 

» 

Totaux. 

129 

216 

3292 

5 

39  avaient  plus    ^?  •▼Ment      g^Q  ^^y^Xeul  plus 

d'un  eufanl.    P*"*  V*^  d'un  enfant, 

enfant. 

Le  cinquième  constate  la  mortalité  d'après  le  mode  d'alimenta- 
tion»  le  sexe  et  Fétat  civil. 


Eut  civil. 

Garçons  légitimes. 
Filles  — 

Totaux  des  légit. 

Garçons  naturels. 
Filles         — 

Totaux  des  naturels. 

Totaux  du  1*'  groupe. 


!••  Grodpp. 
Sein.   Journées,  Décès.  ^^^^^^ 


Biberon.  Journées.  Décès. 


Pour- 
centage. 


184 

131 

315 

60 
51 

TÏT 

■42S 


303S9 
27395 


15 
10 


n  96 

12  — 


57784      25      15  — 


11510 
11152 

22662 

"Soïîô 


7 

12 
37 


426  75871  52 

400  64283  46 

826  140154  98 

74  11137  17 

75  14604  13 

149  25741  30 

975  ' 16589^  128 


24  96 

26  -^ 

21  - 

49  — 

32  - 
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1*  Légitimes  au  seio. 


2*  Légitimes  aa  biberon. 


3*  Naturels  an  sein. 


4*  Naturels  au  biberon. 


Causes  des  décès, 

Âffeciions  gastro -intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  nerreuses. 

—  exanthématiqnes. 
débilité  congénitale. 

non  menlionnées. 

Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  nerreuses. 

—  exanthématiques . 
débilité  congénitale, 
affections  spécifiques. 

non  mentionnées. 

Affections  gastro-intestinales. 
—'       pulmonaires. 
^       nerTeuses. 
débilité  congénitale, 
non  mentionnées. 

Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  exantbématiques. 
débilité  congénitale. 

non  mentionnées. 


26 


99 


12 


30 


II*  Groupe. 


Garçons  légitimes.  35  9125 

Filles           —  52  14322 

Totiux  des  légil.  87  23447 

Garçons  naturels.  41  7193 

Filles         —  35  5832 

Tounx  des  naturels.  76  13025 

Totom  du  2*  groupe.  163  36472 


1 
J[ 

8 

T 

7 
15 


5  % 
21  — 

15  — 


214 
208 

422 

60 
65 

125 

517 


37085 
34572 

71657 

12516 
10931 

23447 

95104 


37 
29 

66 

1? 
15_ 

31 

57 


33   % 
28  — 

32  — 


Causes  des  décès. 


1*  Légitimes  au  sein. .    .    Affections  gastro-intestinales. 

«->        pulmonaires. 

—  nerveuses. 

—  exantbématiques. 

2*  Légitimes  au  biberon.    Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  nerveuses. 

—  exanthématiquesJ 
débilité  congénitale. 

non  mentionnées. 

3*  Naturels  au  seio.  .    .    Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires, 
débilité  congénitale. 
non  mentionnées. 

4*  Naturels  au  biberon.  .    Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  exanthématiques. 

—  nerveuses, 
débilité  congénitale, 
non  mentionnées. 


8 


66 


31 


170 


ANNALES  DB  MÉDECINE 


ni*  GaoVPB. 


Etat  civil. 

Garçons  légitimes. 
Filles  — 

ToUax  des  légit. 

<jarçons  naturels. 
Filles         — 

Totaux  des  naturels. 

Totaux  du  3*  groupe. 


Biberon.  Journées.  DCcès. 


142 

150 

292. 

124 
132 

256 


28995 
28735 

57730 

13887 
21331 

42218 

99948 


27 
45 
26 

!i 

«9 
94 


Causes  des  décès. 


{•  Légitimes  an  seio.  • 
2*  Légitimes  au  biberon. 


3*  Naturels  au  sein. 


4*  Naturels  au  biberon. 


Affections  gastro-intestinales  2 

—  pulmonaires.  1 

—  nerveuses.  1 
Affections  gastro-intestinales.  24 

—  pulmonaires.  11 

—  nerveuses.  3 

—  exanthématiques.  3 
débilité  congénitale.  2 
non  mentionnées.  2 

Affections  gastro-intestinales.  3 

—  pulmonaires.  2 
débilité  congénitale.  5 

Affections  gasiro-intestinales.  24 

—  pulmonaires.  6 

—  nerveuses.  6 
-^       exantbématiqnes.  2 

débilité  congénitale.  11 

IV*  Groupe. 


45 


10 


49 


Pwr- 


centafe. 
18       23  % 


Garçons  légitimes. 
Filles  — 

Totaux  des  légitimes. 

Garçons  natarels. 
Filles         - 

Totaux  des  naturels. 

Totaux  du  4*  groupe. 


3324 
3538 


3 

1 


1 

4 
T 


20  % 
10  — 

21  — 


78 
96 

174 

50 
98 

148 

322 


12662 
14580 

26242 

10352 
16477 

26829 

53071 


Causes  des  décès. 


1*  Légitimes  au  sein.  .    .    Affections  pulmonaires.  1 

—  nerveuses.  1 

—  exanthématiques.  1 
débilité  congénitale.  1 

2*  Légitimes  au  biberon. .    Affections  gastro-intestinales.  13  ^ 

—  pulmonaires  3  [ 

—  nerveuses.  1  ) 
3*  Naturels  au  sein.  .    .    Affections  gastro-intestinales.  2 

—  pulmonaires.  3 

—  nerveuses.  2 
non  mentionnées.  1 

40  Naturels  au  biberon.  .    Affections  gastro-intestinales.  17 

—  pulmonaires.  6 

—  nerveuses.  7 

—  exanthématiques.  4 
débilité  congénitale.  8 
non  montiooaées.  7 


17 


8 


49 


34- 

28  - 


42- 

34- 
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V«  Groupe. 


Garçons  légitimes. 

filles  — 

Toun  des  légitimes. 

Garçons  naturels. 

Filles  — 

Totaux  des  naturels. 
Totaux  du  5«  groupe. 


38 
19 


58ôS 
3394 


57        9262 


45 

il 

69 


6691 
5426 

12H7 

21379' 


4 

» 


5 
3 


25  96 


14  — 

2T 
20 


8 


88 
71 

159 

402 
196 
15? 


14242 
12716 

26958 

16125 
16548 

32673 

"59631 


Causes  des  décès. 


i*  Légitimes  an  sein. .    .    Affections  gastro-intestinales. 

2*  Légitimes  an  biberon.    Affections  gastro  intestinales. 

— -       pulmonaires. 

—  nenreuses. 

—  exanthématiques. 
débilité  congénitale. 

non  mentionnées. 

3*  Naturels  au  sein.  .    .    Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  nerTeuses. 

—  spécifiques. 

4*  Naturels  au  biberon.  .    Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  nerrenses. 

— ^       exanthématiques. 
débilité  congénitale, 
non  mentionnées. 


4 
8 
3 
2 
2 
3 
1 


9 
10 

15 
1? 


19 


8 


28 


22  % 
28  — 


VI*  Groupe. 


Garçons  légitimes.  18 

FiUes           —  31 

Totaux  des  légitimes.  49 

Garçons  aatBrsls.  30 

FlUes         —  17 

Totaux  des  naturels.  47 

Tounx  du  6«  groupe.  96 


3525 
5596 

9126 

6362 
4065 

10437 

19563 


78 
76 

154 

■^ 
65 

121 

271 


12286 
13168 

25454 

11006 
15650 

26656 

52110 


Causes  des  décès. 

1*  Légitimes  au  sein.  .  .    Affections  gastro-intestinales. 

2*  Légitimes  au  biberon. .    Affections  gastro -intestinales. 

—  nerveuses, 
débilité  congénitale, 
non  mentionnées. 

3*  Naturels  au  sein.  •        Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires, 
débilité  congénitale. 

4*  Naturels  au  biberon.  .    Affections  gastro-intestinales. 

—  pulmonaires. 

—  nerveuses. 

—  spécifiques, 
non  mentionnées. 


3 

6 


12 


•»>... 
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VII*  Groupb. 


Garçous  légitimes.  13 

Filles         —  6 

Totaux  des  légitimes.  19 

Garçons  naturels.  9 

Filles         —  7 

Totaux  des  naturels.  16 

Totaux  da  7*  groupe.  35 


2140 
1374 

3514 

1468 
2440 

3908 

7422 


1 

4 


» 
1 


2 


17  % 


1       10  — 


I» 

14  — 
9  — 
9  — 


65 
56 


40 
44 

84 

2or 


10679 
9891 


121        20576 


8634 
6745 

15379 

35955 


4 
1 


2 
J 

T 


13% 
3- 

8- 

5  - 
5  - 

8  - 


i 


Causes  des  décès, 

1«  Légitimes  au  seia.  .  .    Affections  gastro-intestinales. 
2«  Légitimes  au  biberon.    Affections  gastro>intestinales, 

^-        pulmonaires, 
débilité  congénitale. 
30  Naturels  au  sein.  .    •    Affections  gastro-intestinales. 
4*  Naturels  au  biberon.  .    Affections  gastro-intestinales. 

—       pulmonaires. 


i   I 
1  — 

li 


1 

5 

1 
3 


Garçons  légitimes. 
Filles         — 

1 

1 

2 

» 
1 
3 

VIII 

61 
84 

145 

2 

» 

2 

147 

*  Ghoupb. 

»         1» 

«         » 

11 

24 

35 

21 
16 

37 

72 

1440 
2324 

3764 

2779 
1637 

4416 

8130 

9  % 

Totaux  des  légitimes. 

»          Il 

9  - 

Garçons  naturels. 
Filles         — 

U             0 

8  - 

Totaux  des  naturels. 

»           1» 

■ 

Totaux  du  8«  groupe. 

»           » 

8- 

Cautes  des  décès. 

1*  Légitimes  au  sein.  .    . 

2*  Légitimes  au  biberon.    Affections  pulmonaires. 

3*  Naturels  au  sein.   .    « 

4*  Naturels  au  biberon.  .    Affections  gastro^intestinales. 


1 
1 


Tableau  résumé  de  la  Mortalité. 


>*• 


Sein 


Placét.  Journées.  Décès. 


Biberon 


I"  gr.  enf.  de    0  à   4  j. 

II-  —  5  à   9  — 

III-  —         10  à  19  — 
IV       —         20  k  30  — 

Totaux    des     placements 
dans  le  premier  mois.  . 

V*     1  m.  comm.  k  2  m.  rér. 
VI*    3        —        5    — 
VII«  6        —      11     — 

Totauxdui*'m.  àllm.rév, 
VIII*  de  12  m.  à  2  ans  -^ 

Totaux.    .    . 


426 
163 
176 
106 


80446 
36476 
32042 
15549 


42 

15 

14 

8 


871     164509    79 


126 
96 
35 

257 
4 


21379    11 

19563      7 

7422      2 


48364 
147 


Pour- 
centage. 

16  96 
16  — 
15  — 
18  — 


16  — 

20  — 

13  — 

9  — 


21      15  — 


1131    213020  100      17 


Placés. 

975 
547 
548 
323 

2893 

355 
275 
205 

835 
72 

3302 


Taux  général  de  la  mortalité 


538  X  365  X  100 

782914 


Journées. 

165895 
95104 
99943 
53071 

414018 

50631 
52110 
35955 

147696 
8180 

569884 
24—  95 


Décès. 

124 
97 
94 
49 


364 

47 

18 

8 

73 
2 

438 
96. 


Pour-" 
cenUçe 

27  9é 

35  - 

84  - 

J3- 

31  - 

SO- 
IS- 
8- 

19- 

8  - 

26  - 
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Par  suite,  sur  les  4431  enrants  figurant  sur  les  registres  de  la 
Protection  en  1899, 

I  iOl  étaient  âgés,  lors  leur  inscription,  de  0  à  4  jours. 
710  5à9    — 

724  10  à  19 — 

429  20  à  30  - 

soit  3264  avant  le  premier  mois  commencé,  et  n'ont  passé  que 
176  jours  dans  le  service,  et  ceux  nourris  au  sein  ont  fourni  le 
taux  mortuaire  de  16  0/0  et  ceux  élevés  au  biberon  31  0/0  ;  tan- 
dis que  les  nourrissons  placés  du  i«'  mois  commencé  au  11"  mois 
révolu  sont  restés  200  jours  et  n'ont  perdu  que  15  0/0  au  sein  et 
19  0/0  seulement  au  biberon.  Une  première  conclusion  s'impose 
que  je  formule  dans  les  termes  suivants  :  L'enfant  ne  doit  être  en- 
voyé en  nourrice  qu'après  le  mois  commencé,  d'autant  plus  que  Ton 
peut  constater,  d'après  le  tableau  des  saisons  de  placements,  que 
les  nourrissons  quittent  leur  famille  en  hiver  et  en  été,  époques 
de  Vannée  durant  lesquelles  sévissent  cruellement  les  affections 
gastro-intestinales  et  pulmonaires  ayant  provoqué  les  quatre 
sixièmes  des  décès  Le  nombre  des  enfants  naturels  augmente 
dans  des  proportion  telles,  qu'il  égale  et  dépasse  même  celui  des 
légitimes,  dans  certains  groupes.  Ils  proviennent  surtout  des 
arrondissements  de  Paris  possédant  des  maternités,  le  14*  notam- 
ment qui  a  fourni  508  enfants,  dont  296  légitimes  avec  21  décès 
et  212  naturels  avec  60  décès.  Ne  serait-il  pas  prudent,  au  sujet 
de  ces  derniers,  de  suivre  l'exemple  de  nations  voisines  qui  gar- 
dent les  nouveau-nés  pendant  plusieurs  semaines,  en  les  faisant 
allaiter  par  des  nourrices  mercenaires,  dans  le  cas  où  les  filles- 
mères  ne  peuvent  être  conservées  dans  rétablissement? 

Une  de  nos  grandes  villes  industrielles  du  sud-ouest,  Bordeaux, 
est  entrée  dans  cette  voie  et  en  retire  d'excellents  résultats.  J'a- 
joute que  lors  du  congrès  qui  s'est  tenu  dans  cette  ville  en 
iH93,  j*ai  visité  l'hôpital  des  enfants  route  de  Bayonne,  où  Témi- 
nent  chef  de  service,  le  D^  Rousseau  Saint-Philippe,  a  bien  voulu 
me  faire  assister  au  repas  de  ses  jeunes  élevés. 

Paris  ayant  envoyé  en  Eure-et-Loir  2625  enfants,  c'est-à-dire 
plus  de  la  moitié  de  l'effectif,  il  m'a  paru  utile  de  lui  réserver 
une  place  en  vue  dans  mon  travail  par  le  tableau  suivant  : 


AiToodi»- 

EbfknU 

Décé- 

Lég.an 

Décé. 

Nat.  au 

Décé- 

Lég.  au 

Décé- 

Nat. au 

Décé- 

menti. 

plMéa. 

dés. 

sein. 

dés. 

sein. 

dés. 

biberon. 

dés. 

biberon. 

dés. 

1« 

52 

6 

12 

1 

10 

3 

28 

2 

2 

ll« 

64 

6 

12 

1 

7 

1 

40 

3 

5 

1 

m* 

65 

5 

8 

1 

7 

1 

38 

3 

12 

1 

»v« 

86 

5 

19 

1 

4 

» 

44 

2 

18 

2 

V» 

137 

15 

17 

2 

19 

2 

65 

7 

36 

4 

M« 

125 

38 

16 

3 

54 

7 

81 

12 

73 

15 

Ml« 

66 

6 

11 

9 

5 

1 

40 

3 

H 

2 

Vlllt 

116 

16 

10 

1 

24 

2 

49 

6 

33 

8 

IV 

62 

5 

12 

1 

14 

1 

28 

2 

8 

1 

X« 

251 

28 

24 

2 

66 

5 

105 

13 

56 

8 

XI« 

186 

37 

32 

4 

31 

4 

42 

10 

81 

19 
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XTJ« 

81 

8 

7 

» 

6 

9 

51 

2 

37 

6 

XIII» 

52 

8 

8 

1 

5 

28 

2 

11 

4 

XIV* 

508 

71 

54 

2 

119 

22 

242 

19 

93 

n 

XV» 

145 

21 

20 

2 

15 

93 

12 

17 

XVI» 

64 

12 

10 

2 

12 

30 

5 

12 

XVII* 

89 

14 

13 

1 

14 

45 

6 

17 

XVIII' 

182 

ai 

24 

2 

16 

5 

97 

13 

45 

11 

XIX- 

18 

10 

11 

1 

12 

3 

38 

3 

17 

XX- 

in 

18 

19 

» 

7 

2 

64 

10 

30 

Totaoz 

2625 

360 

336 

28 

447 

66 

1228 

133 

614 

m 

Je  constate  tout  d'abord  que  près  des  deux  tiers  des  décès,  exac- 
tement 201,  appartiennent  aux  enfants  naturels  qui  sont  an  nombre 
de  1061,  tandis  que  1664  légitimes  ont  perdu  159  des  leurs;  doù 
un  taux  de  mortalité  double  pour  les  premiers. 
D*autre  part,  étant  donné  que  sur  les  538  décès, 
250  sont  dus  aux  affections  gastro-intestinales, 
88  —  pulmonaires, 

67  —  cérébro-spinales, 

56  —  congénitales, 

35  à  diverses  affections  exanthématiques  et  42  sans  cause  con- 
nue, j*ai  trouvé  que  les  360  petits  Parisiens  avaient  succombé  : 
18i  aux  maladies  de  Tappareil  digestif  ; 
45  aux  complications  pulmonaires; 
42  aux  maladies  du  système  cérébro-spinal  ; 
32  À  la  débilité  congénitale; 
22  aux  maladies  exanthématiques  ; 
6  aux  maladies  spécifiques, 
et  19  à  des  causes  non  mentionnées. 
La  plupart  de  ces  petites  victimes  de  l'industrie  nourricière  ne 
seraient  certes  pas  disparues  si  Ton  avait  attendu, pour  leur  exode 
de  la  capitale  à  la  campagne,  une  saison  plus  favorabU,  une  plus 
grande  dose  de  résistance,  et  surtout  si  elles  avaient  été  soignées 
au  début  de  leur  maladie. 

Je  n'assombrirai  point  ce  tableau  déj&  si  noir  en  disant  qae  ces 
protégés  de  la  ville  de  lumière  meurent  sans  soin.  Ce  serait 
méconnaître  Tabnégation  du  corps  si  honorable  des  médecins 
inspecteurs. 

Je  veux  en  réalité  faire  ressortir  ce  point  qui  est  capital  dans 
l'élevage  des  nourrissons,  le  défaut  assez  fréquent  du  salaire 
nourricier  et  l'impossibilité  non  moins  fréquente  chez  la  fille-mère 
ou  la  femme  mariée  désireuse  de  cacher  une  faute,  sans  recourir 
à  l'abandon,  de  payer  les  honoraires  médicaux  et  les  fournitures 
pharmaceutiques. 

Pour  quel  motif  ne  pas  imposer  aux  départements  d'origine  les 
frais  de  maladie  des  jeunes  enfants  dont  l'indigence  de  la  mère 
ou  des  parents,  ou  même  Tindifférence  de  ces  derniers,  serait 
reconnue,  sauf  à  en  poursuivre  plus  tard  le  recouvrement  sur  la 
famille  par  les  communes  intéressées,  conformément  à  la  loi  da 
15  juillet  1893  ? 


J 
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J*estime  que  si  l'on  veut  que  la  loi  Roussel  devienne  une  véri- 
table loi  de  protection,  il  est  de  toute  nécessité  que,  lors  de  sa 
révision  qui  ne  saurait  tarder,  on  y  incorpore  l'obligation  de 
Tassistance  médicale. 

Toutefois,  dans  le  cas  où  Ton  reconnaîtrait  que  ladite  loi  doit 
rester  dains  le  domaine  exclusif  de  l'hygiène,  que  Ton  se  hâte  de 
voler  parallèlement  à  la  prophylaxie  les  mesures  exigées  pour 
cause  de  maladie,  transfert  à  l'hôpital  ou  soins  à  domicile. 

L'Administration  de  TAssistance  publique  de  Paris  trouverait 
ainsi  le  moyen  de  restreindre  ces  abandons  d'enfants,  dont  le 
nombre,  augmentant  chaqpie  année,  pèse  si  lourdement  sur  le 
budget  municipal. 

Il  est  également  à  remarquer  que  ce  sont  notamment  les 
femmes  de  village  qui  constituent  la  clientèle  privilégiée  des  trop 
nombreux  bureaux  de  placement  de  Paris. 

L'habitante  de  la  ville  est  plus  rouée  et  ne  se  laisse  pas  facile- 
ment enjôler  par  un  appâl  trop  illusoire,  surtout  quand  elle  a 
été  déjà  exploitée. 

En  comprenant  même  comme  villes  les  24  chefs-lieux  de 
canton  d'Eure-et-Loir,  j'ai  démontré  que  814  nourrissons  seu- 
lement avaient  été  inscrits  sur  les  registres  des  chefs-lieux  du 
département,  des  arrondissements  et  des  cantons,  alors  que  3557 
avaient  figuré  sur  les  contrôles  des  mairies  de  village.  Il  ne  faut 
donc  pas  s'étonner  de  la  majorité  de  femmes  mariées  comme 
nourrices,  les  unions  libresdes  grandes  villes  étant  excessivement 
rares  au  village.  Par  contre,  il  est  un  fait  digne  de  remarque  :  le 
nombre  des  veuves  se  livrant  à  l'industrie  nourricière  s'élargit 
depuis  la  contagion  de  l'alcoolisme  dans  les  campagnes,  enlevant 
les  hommes  à  la  fleur  de  T&ge,  contagion  qui  lui  a  été  léguée 
parles  villes. 

En  guise  de  compensation,  celles-ci  devraient  bien  rendre  con- 
tagieux chez  celles-là  les  progrès  de  l'hygiène  de  la  rue  et  de 
riiabitation,  l'insalubrité  domestique  étant  encore  un  facteur  très 
notable  de  la  mortalité  infantile.  Les  épidémies  qui  ont  porté  à 
538  le  chiffre  mortuaire  de  496  constaté  en  1898  n'ont  été  graves 
que  pour  les  campagnes  où  la  malpropreté  est  permanente.  Aussi 
ne  saurais-je  trop  insister  sur  cette  grave  question  de  la  salubrité 
et  de  la  voirie  en  réclamant  la  loi  de  la  protection  de  la  santé 
publique  fixée  sur  le  canevas  parlementaire  depuis  une  dizaine 
d  années  et  jamais  tissée  définitivement. 

Préoccupé  très  sincèrement  de  rendre  à  leur  famille  le  plus 
grand  nombre  d'enfants  soumis  à  mon  inspection,  j'ai  pu  depuis 
quatre  ans,  grâce  à  la  haute  protection  de  mon  zélé  et  dévoué 
préfet  M.  Maitrotde  Varennb,  réaliser  en  Eure-et-Loir  les  amé- 
liorations suivantes  : 

1*  Interdiction  non  seulefiient  du  biberon  à  tube,  mais  aussi  de 
cette  très  fâcheuse  pratique  d'attacher  le  biberon  sans  tube  au 
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berceau  de  façon  que  Tenfant  ne  paisse  l'avoir  constamment  dans 
la  bouche. 

2»  Emploi  du  lait  stérilisé  pendant  la  saison  estivale. 

3o  Assimilation  des  enfants  naturels  du  premier  âge  aux  nour- 
rissons ordinaires  pour  les  faire  bénéficier  du  service  médical. 

K"*  Défense  faite  aux  nourrices  qui  ont  deux  enfants  de  moins 
de  6  ans  de  se  charger  d^élever  plus  d^un  nourrisson  à  la  fois. 

5«  Défense  expresse  aux  nourrices  d'avoir  chez  elles  un  biberon 
À  tube,  même  pour  leurs  propres  enfants  ;  mention  en  est  faitedans 
les  carnets. 

6o  Distribution  gratuite  d'appareils  à  stériliser  le  lait  d'un  sys- 
tème simple  et  pratique  aux  éleveuses  des  enfants  assistés. 

7o  Mandatement  des  secours  temporaires  directement  à  toute 
nourrice  élevant  un  enfant  de  fille-mère. 

8°  Refus  du  certificat  médical  à  toute  femme  trop  misérable  et 
dont  le  logement  est  reconnu  insalubre. 

9o  Surveillance  plus  minutieuse  des  enfants  par  l'institution  de 
circonscriptions  personnelles  aux  médecins-inspecteurs  et  de  com- 
missions locales  qui  fonctionnent  aujourd'hui  au  chef-lieu  du  dé- 
partement, ainsi  qu'à  celui  d'arrondissement  et  de  canton. 

1 0^  Relèvement  du  taux  de  la  première  visite  médicale,  fixée  à 
1  fr.,  plus  40  centimes  du  kilomètre  à  parcourir  pour  les  communes 
situées  en  dehors  de  la  résidence  du  médecin. 

il»  Délivrance  du  certificat  médical  du  décès  du  nourrisson  au 
taux  de  la  première  visite. 

12°  Prépondérance  des  nourrices  au  sein  et  de  celles  employant 
le  biberon  à  tube  dans  la  répartition  des  récompenses  pécuniaires. 

Ilreste  encore,  néanmoins,  beaucoup  à  faire  ;  mais  cela  dépend 
exclusivement  de  la  revision  de  la  loi  Roussel,  projet  auquel  j'ai 
collaboré,  qui  a  paru  dans  Isl  Revue  philanthropique  du  10  jan- 
vier 1900,  et  dont  je  me  bornerai  à  ciler  les  principaux  articles. 

A.  Augmenter  la  responsabilité  du  médecin-inspecteur  par  le 
droit  qu'il  aura  seuly  dans  sa  circonscripton  bien  définie^  de  déli- 
vrer à  la  nourrice  le  certificat  constatant  ses  aptitudes,  ainsi  que 
l'état  de  salubrité  de  son  logement. 

B.  Assurer  d'une  façon  obligatoire  les  soins  médicaux  en  cas 
de  maladie. 

G.  Assurer  le  paiement  dés  salaires  nourriciers,  des  honorai- 
res médicaux  et  des  fournitures  pharmaceutiques. 

D.  Instituer  une  surveillance  constante  par  la  création  au 
chef-lieu  de  canton  d'une  commission  présidée  par  le  juge  de 
paix  et  dont  feront  partie  de  droit  les  médecins-inspecteurs,  ainsi 
qu'un  délégué  par  conimune. 

E.  Réduire  le  plus  possible  les  retards  apportés  tant  aux  ren- 
seignements administratifs  qu'aux  mesures  sanitaires  concer- 
nant les  enfants  et  les  nourrices,  en  plaçant  le  service  sous  la 
responsabilité  de  Tinspecteur  départemenlal  des  enfants  assistés. 
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La  glycofuria  alimantaire  ches  les  racliitiqae8(l).  —  M.  P.  Nooé- 
COURT.  —  Il  est  généralement  admis  qae  le  rachitisme  résulte 
d*ane  toxi-infection  d'origine  dtgestive.  Mais,  avant  de  se  diffuser 
daos  l'organisme,  les  produits  anormaux  fabriqués  dans  Tintes- 
tia  traversent  le  foie  qui  doit  être  troublé  dans  son  fonctionne- 
ment. De  fait,  les  rachitiques  ont  souvent  un  foie  gros  ;  leurs 
selles  sont  fréquemment  blanches,  fermes,  fétides,  ce  qui  traduit 
l'amoindrissement  de  la  fonction  biligénique  de  la  cellule  hépa- 
tique. Nous  avons  recherché  si  parallèlement  Faction  de  la  cellule 
hépatique  sur  la  glucose  était  modifiée,  en  déterminant,  par 
ringestion  à  jeun  d'un  sirop  contenant  32  grammes  de  glucose 
pour  100,  quelles  doses  provoquaient  le  passage  du  sucre  dans 
l'urine.  Sur  12  rachitiques  âgés  de  douze  à  vinq-cinq  mois,  nous 
avons  constaté  sept  fois  la  glycosurie  alimentaire  avec  des  doses 
de  glucose  qui  ne  la  provoquaient  pas  chez  des  enfants  normaux 
ou  représentant  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire.  D'une 
façon  générale,  elle  existe  plus  souvent  chez  les  enfants  qui  ont 
des  déformations  du  squelette  accentuées,  que  chez  ceux  qui  ont 
des  déformations  légères,  et  manque  plutôt  chez  ceux  qui  ont  un 
rachitisme  léger.  Quand  elle  existe  chez  ces  derniers,  c'est  éga- 
lement à  la  suite  d'une  poussée  subaiguë  de  gastro-entérite; 
mais  chez  les  rachitiques  avérés,  elle  est  indépendante  de  l'état 
de  l'intestin. 

Il  y  a  donc  une  relation  évidente  entre  le  rachitisme  et  l'exis- 
tence de  la  glycosurie  alimentaire.  Cette  relation  persiste  si  on 
ne  tient  pas  compte  seulement  de  la  quantité  de  glucose  ingérée, 
mais  aussi  des  rapports  qui  existent  entre  cette  quantité  et  Tàge 
de  l'enfant,  de  même  qu'entre  elle  et  le  poids  du  corps,  facteurs 
si  variables  à  cette  période  de  la  vie^  Nos  recherches  ne  nous 
permettent  pas  encore  deconclure  si  à  cette  insuffisance  hépatique 
correspond  une  diminution  du  pouvoir  glycoly  tique  des  tissus. 

Nous  avons  recherché  également  si  Tépreuve  de  la  saccharo- 
sarie  alimentaire  permettait  de  se  rendre  compte  de  l'état 
fonctionnel  de  l'épithélium  intestinal.  La  facilité  avec  laquelle 
elle  apparaît  chez  les  enfants  normaux,  même  avec  des  doses 
très  faibles  de  saccharose,  ne  permet  pas  d'arriver  à  un  [^ résultat. 

(1)  Soc.  biologie,  28  jany.  1900. 
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La  cnre  radicale  de  la  hernie  ches  lea  nonrriseoiia.  —  M.  A.  Fran- 

KEL  (i)  pense  que  la  care  radicale  doit  être  pratiquée  même  chez 
les  nourrissoQS,  quand  le  traitement  par  les  bandages  n'a  pas 
donné  de  résultats  ;  et,  comme  pour  le  bec-de-Uèvre,  il  estime 
qu'on  ne  saurait  opérer  de  trop  bonne  heure.  Aussi,  sur  68 
enfants  auxquels  il  a  fait  la  cure  radicale,  il  compte  16  nourris- 
sons (quatre  d'entre  eux  ont  été  opérés  à  cause  d^élranglement). 

Il  faut  tenir  compte  du  catarrhe  intestinal  des  nourrissons,  et 
n'entreprendre  Topération  que  lorsque  les  garde-robes  ont  pris 
un  aspect  normal  ;  l'opération,  d'ailleurs,  améliorera  ce  qui  peut 
rester  des  troubles  intestinaux. 

Au  point  de  Tue  de  la  technique,  Topératioi)  n^offre  rien  de 
particulier  chez  les  nourrissons,  sinon  que  les  tissus  sont  très 
tendres.  C'est  la  méthode  de  Bassin!  que  M.  Frankel  conseille  de         ] 
suivre.  On  appliquera  ensuite  un  pansement  qui    deyra   être         j 
imperméable  aux  matières  fécales  et  aux  urines.  Le  plus  souvent         -i 
la  guérison  pourra  être  obtenue  avec  un  seul  pansement  laissé 
en  place  huit  à  dix  jours.  M  Frankel  conseille  de  ne  pas  laisser 
Tenfant  constamment  au  lit  après  l'opération,  mais  de  le  pro- 
mener de  temps  en  temps  pour  faciliter  ses  digestions.  Quand 
les  conditions  atmosphériques  sont  favorables,  il  n'est  pasnéces-  j 

saire  d'hospitaliser  l'enfant,  qui  peut  être  apporté  à  l'hôpital 
pour  l'opération  et  le  pansement. 

Ud  cas  de  trépanation  mastoïdienne  compliquée  de  thrombopUé- 
bite  du  tinns  transversa  suivi  de  gnérison,   par  M.  Politzbr  (2).  — 

Garçon  de  14  ans,  qui  a  une  otorrhée  comme  suite  de  rougeole. 
Bientôt  certains  signes  apparaissent  qui  semblent  indiquer  une 
infection  du  sinus  transverse  (malaises,  vomissement,  vertige). 
Trépanation  de  la  mastoïde,  curetage  de  la  masloîde  et  de  la 
caisse.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  craint  une  suppuration  du 
sinus.  On  le  met  à  nu  sur  une  étendue  de  4  centimètres.  Il  était 
rempli  de  caillots  décolorés.  Tamponnement.  Guérison  maintenue 
depuis  un  mois.  La  phlébite  du  sinus  est  peut-être  la  complication 
la  plus  grave  de  l'otite  moyenne.  Elle  s'accompagne  le  plus  sou- 
vent de  phlébite  étendue  qui  se  propage  jusqu'à  la  veine  jugulaire 
et  au  sinus  de  l'autre  côté. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  diphtérie —  Oriecki.  —  Notre  correspondant,  le 
D>'ORiBGKi(deClermont-en-Argonne),  emploie  avec  succès  depuis  de 

(1)  Centr.  fur  Chir.,  n«  47. 

(2)  Société  royale  dei  médeeini  de  Vieane,  séance  du  17  novembre  1899. 
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longues  années  un  traitement  qu*il  continue  concurremment  au 
sérum  anti-diphtérique.  «  Je  fais  vomir  »,  dit-il,  «  avec  une 
simple  insufflation  de  : 

%  Tannin.    .....     1  gramme  50 

Fleur  de  soufre.    .    .      1  — 

Chlorate  de  potasse.     1  — 

La  saveur  transmise  du  mélange  soulève  immédiatement  Je  pe- 
tit estomac,  ou  mieux  —  puisque  la  poudre  n'y  va  pas  •—  entraîne 
le  spasme  du  pharynx  et  la  fausse  membrane  se  détache  ;  de  plus, 
3  fois  par  jour,  je  touche  gorge,  amygdales,  pharynx,  etc.,  avec 

V  Teinture  de   ratanhia 2  grammes. 

—  de  benjoin 1       — 

—  aloès 1       _ 

Ce  mélange  précipite  les  exsudais  {experJo  crede),  A  Theure  où 
le  sérum  n'était  pas  connu,  je  crois  avoir  rendu  d'assez  nombreux 
services,  même  parmi  les  médecins  de  régiment,  et  si  le  sérum 
ne  semble  pas  réussir,  pourquoi  ne  pas  essayer  ? 

Extraction  des  bouchons  de  cémmen  adhérents.  —  Godard  (de 
Lyon)  conseille  d'instiller  dans  Toreille,  plusieurs  fois  par  jour, 
quelques  gouttes  d'huile  tiède,  de  glycérine  ou  du  mélange  : 

^  Carbonate  de  soude 1  gramme. 

Glycérine j   -  on  ^.w«,««. 

£^^ I  aa  20  grammes. 

Après  chaque  instillation,  le  malade,  pendant  dix  minutes,  tien- 
dra la  tète  inclinée  du  côté  sain  pour  favoriser  la  pénétration  du 
liquide  dans  la  matière  cérumineuse.  Le  médecin  aura  soin  de 
prévenir  son  malade  que,  sous  l'influence  de  celte  solution,  le 
bouchon  va  se  gonfler  et  peut-être  augmenter  momentanément 
la  surdité,  les  bourdonnements,  mais  que  tout  disparaîtra  avec  la 
sortie  du  cérumen.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  essaie 
les  injections.  Si  Ton  échoue  ou  si  l'on  ne  réexpulse  qu'une  partie 
de  la  masse,  sa  partie  superficielle,  comme  cela  arrive  souvent, 
on  reprend  les  instillations. 
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HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


LE  COALTAR  SAPOJSINÉ  DANS  LA  PROPHYLAXIE  ET  LE 
TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GENITALES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Chacun  connaît  Timportance  qu'il  y  a  de  veiller  à  la  propreté, 
à  Tasepsie  des  parties  génitales  chez  les  petits  garçons  aussi  bien 
que  chez  les  petites  filles. 

Chez  les  petits  garçons,  le  manque  de  soins  hygiéniques  permet 
au  sroagma  qui  séjourne  entre  le  gland  et  le  prépuce,  de  subir 
une  sorte  de  fermentation  qui  provoque  la  production  d'acides 
gras  irritants  pour  les  tissus,  d'où  résulte  souvent  une  balano- 


nients.  Or,  on  sait  que  la  plupart  des  substances  antiseptiques 
employées  chez  l'adulte  sont  mal  supportées  chez  Tenfant.  L'acide 
phénique  produit  des  escharres,  Tacide  salicylique  et  l'acide 
borique  lui-même  amènent  à  la  longue  la  desquamation  ;  le  su- 
blimé est  dangereux  à  employer  chez  les  jeunes  enfants.  Le 
coaltar  saponiné^  dilué  au  quarantième  dans  de  Teau  bouillie, 
chaude,  n'offre  pas  d'inconvénients,  et  son  action  franchement 
antiseptique,  sans  être  ni  toxique,  ni  irritante,  en  fait  le  médica- 
ment de  choix. 

De  même  dans  les  cas  d'atrésie  du  prépuce  qui  deviennent 
chez  les  petits  enfants  une  cause  de  dysurie  capable  d'amener  des 
accidents  nerveux,  même  épileptiformes,  et  produisant  très  sou- 
vent une  balanoposthite  capable  de  donner  lieu  à  des  adhérences 
du  prépuce  et  du  gland,  l'antisepsie  est  le  meilleur  et  le  plus 
sûr  préservatif.  Des  lotions,  même  de  petites  injections  pra- 
tiquéesavec  douceur  assurant  l'antisepsie,  préviennent  sïl^ement 
les  accidents,  si  on  emploie  le  médicament  dilué  comme  naas. 
l'avons  dit. 

Chez  les  petites  filles,  la  vulvite  ou  la  vulvovaginite  sont  très 
fréquentes^  surtout  quand  elles  partagent  le  lit  de  leur  mère  ou 
de  sœurs  aînées,  quand  les  mêmes  serviettes  ou  les  mêmes 
éponges  servent  à  la  toilette  commune,  quand  le  pus  d'une 
conjonctivite  porté  par  les  doigts  aux  parties  génitales  va  infec- 
ter le  vagin.  L'infection  parle  gonocoque  de  Neisser  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croyait  jadis  ;  enfin  il  y  a  de  la  leucorrhée 
chronique,  comme  c'est  le  cas  pour  les    fillettes  lymphatiques. 

Le  meilleur  traitement  préservatif  consiste  en  lotions  à  Feaa 
chaude  et  au  coaltar  (deux  cuillerées  par  litre). 

Une  fois  la  maladie  établie,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  soins 
externes  ;  mais  on  doit  faire  dans  le  vagin  même  de  petites  irri- 
gations, que  le  médecin  seul  peut  pratiquer  avec  précaution. 
Dans  les  cas  de  gangrène  vulvaire  qui  se  voient  trop  souvent  au 
cours  de  maladies  fébriles,  c'est  encore  au  coaltar  que  Ton  re- 
courra. On  l'emploie  alors  en  compresses  faites  avec  de  l'ouate 
hydrophile  trempée  dans  une  solution  de  coaltar  coupé  de  6  ou 
7  fois  autant  d'eau  chaude.  Dr  Tessibr. 
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DE   LA  VALEUR  PRONOSTIQUE 

DES  TACHES  ROSÉES  LENTICULAIRES. 

FORME  EXANTHÉMATIQUE  DE   LA  FIÈVRE 

TYPHOÏDE  INFANTILE 

Par  la  D'   Etienne   BOULIN 

L*étude  attentiTe  d*an  certain  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
a  permis  à  11.  Weill^Ib  professeur  agrégé  &  la  Faculté  de  Lyon,  de 
saisir  <  des  rapports  qui,  sans  être  constants,  sont  cependant 
d'une  fréquence  remarquable»  entre  Tapparition  des  taches  rosées 
lenticulaires  en  grand  nombre  et  les  caractères  d'ensemble  de  la 
dothiénenterie,  considérée  soit  dans  ses  symptômes,  soit  dans  son 
évolution.  »  C'est  cette  idée  qui  a  inspiré  le  travail  de  M.  Boulin. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  opinions  au  sujet  de  la 
signification  pronostique  des  taches  rosées,  les  uns  les  considé- 
rant comme  élément  insignifiant,  d'autres  comme  un  signe  de 
bénignité,  opinions  qui  peuvent  toutes  être  soutenues,  car  elles 
s'appliquent  à  des  cas  particuliers,  M.  Boulin  concilie  ces  avis 
en  apparence  contradictoires.  Il  s'appuie  sur  des  recherches  de 
MM.  Weill  et  Lesieur  qui  ont  porté  sur  280  cas  de  fièvre  typhoïde 
infantile,  faisant  remarquer  que  c'est  chez  les  enfants  et  les 
jeunes  gens,  dont  la  peau  fine  et  blanchepermet  le  mieux  Tétude 
des  exanthèmes,  que  cette  recherche  sera  faite  avec  le  plus 
de  profit. 

Comme  toutes  les  statistiques  de  ce  genre,  celle-ci  comprend 
des  cas  de  fièvre  typhoïde  sans  éruption,  des  cas  d'éruption 
particulièrement  abondante,  et  des  cas  moyens  plus  nombreux. 
Le  plus  souvent,  les  taches  rosées  ont  apparu  du  8*  au  10'*  jour^ 
ont  duré  cinq  ou  six  jours,  pour  reparaître  une  ou  deux  fois, 
presque  toujours  localisées  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
et  au  nombre  de  8  ou  10  à  la  fois  seulement. 

Pour  être  moins  nombreux,  les  cas  où  l'éruption  s'est  montrée 
intense  n'ont  pas  paru  moins  intéressants.  Bien  au  contraire  ; 
c'est  par  eux  que  MM.  Weill  et  Lesieur  ont  appris  &  connaître  la 
véritable  valeur  des  taches  rosées  lenticulaires  au  point  de  vue 
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du  pronostic  ;  et  leur  fréquence,  loin  d'être  exceptionnelle,  leur 
a  semblé  assez  grande  pour  quHIs  aient  cru  pouvoir  les  réunir 
dans  une  môme  description  sous  une  même  rubrique  et  en  faire 
une  forme  spéciale  :  la  forme  exan thématique  dont  le  premier  et 
le  principal  caractère  est  Vimportance  de  V éruption  cutanée. 

Les  taches  rosées  y  sont  souvent  précoces,  apparaissant  dès 
le  7*',  le  6e  et  même  le  4»  jour  ;  parfois  leurs  dimensions  sont 
exagérées  :  elles  peuvent  être  ecchymotiques,  papulenses, 
mais  toujours  leur  nombre  est  considérablement  accru;  leur 
généralisation  à  toute  la  surface  cutanée  est  la  règle.  On  en 
trouve  sur  Tabdomen,  le  creux  épigastrique,  le  thorax,  le  cou, 
les  fesses^  dans  les  flancs,  dans  le  dos,  à  la  racine  des  cuisses  et 
des  bras,  parfois  même  sur  les  jambes  et  les  avant-bras  ;  quel- 
ques-unes ont  été  vues  à  la  face  et  sur  les  mains.  Il  est  souvent 
difficile  d*en  évaluer  le  nombre,  et  ces  cas  rappellent  en  petit 
ceux  de  Murghison  qui  a  pu  en  compter  plus  de  1,000. 

Il  ne  paratt  exister  aucun  rapport  entre  l'importance  de  Texan- 
thème  et  l'abondance  de  la  desquamation,  cet  autre  symptôme 
sur  lequel  M.  le  professeur  Weill  a  attiré  l'attention. 

C'est  pourquoi,  MM.  Weill  et  Lesieur  n'ont  pas  voulu  donner 
au  groupe  de  faits  qu'ils  signalent,  le  nom  de  forme  cutanée^  mais 
celui  de  forme  éruptive  ou  mieux  encore  exanthématiquej  à  cause 
du  défaut  d'éruption  intestinale. 

Le  second  caractère  de  cette  forme  est  précisément  l'absence 
ou  la  réduction  extrême  des  signes  d'énanthème,  c'est-à-dire  la 
bénignité  ou  Vabsence  des  symptômes  digestifs. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  les  fonctions  digestives  ne  sont  nul- 
lement troublées  ;  aucun  signe  objectif  ou  subjectif  n'attire  l'at- 
tention du  côté  du  tractus  gastro-intestinal.  En  général,  le  malade 
n'a  pas  de  coliques,  pas  de  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  cons- 
tipation. Le  ventre  est  plat,  on  ne  provoque  pas  de  gargouille- 
ment iléo-cœcal  ;  le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  la  rate 
est  normale  ou  légèrement  tuméfiée;  la  langue  ne  présente  pas 
les  caractères  de  la  langue  typhique.  Si  la  diarrhée  existe,  on 
peut  dire  qu'elle  sera  très  légère  et  disparaîtra  rapidement  ;  la 
constipation  est  plus  fréquente,  mais  ne  se  montre  jamais  rebelle 
à  l'administration  des  lavements.  Si  Tabdomen  est  ballonné,  il 
Test  modérément.  Si  la  rate  est  tuméfiée^  c'est  seulement  sur 
une  hauteur  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt  que  sa  matîté 
est  perceptible.  La  langue  ,  enfin,  est-elle  saburrale?  Elle  sera 
détergée  bien  avant  que  les  taches  rosées  aient  disparu,  bien 
avant  que  la  maladie  soit  arrivée  au  terme  de  son  évolution.  — 
Il  faut  évidemment  tenir  compte  des  cas  mixtes  dans  lesquels 
l'exanthème  et  l'énan  thème  sont  associés  ;  encore  doit-on  dire  que 
la  plupart  d'entre  eux,  les  troubles  digestifs  diminuent  ou  dispa- 
raissent le  jour  de  l'apparition  ou  de  la  généralisation  des  éléments 
éruptifs;8i  bien  que  ces  faits  que  l'on  pourrait  opposer  à  l'établis- 
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sèment  d'une  forme  éruptive  de  la  dothiénenterie,  sont  précisé- 
ment les  plus  démonstratifs  en  faveur  de  Thypothèse  d'une  déri- 
yation  des  lésions  typhiques  de  Tintestin  vers  ia  peau.  D'ailleurs 
c'est  encore  une  forme  cutanée  que  celle  dont  les  symptômes  sont 
simplement  prédominants  du  eôté  des  téguments,  sans  exclusion 
absolue  des  autres  appareils  ;  Tabondance  des  lésions  n'empêche 
point  la  participation  du  système  nerveux  :  par  exemple,  il  y  a 
des  formes  cutanées,  de  dothiénenterie  accompagnées  de  tem- 
pératures très  élevées,  de  délire,  d'exagération  des  réflexes  rotu- 
liens  et  même  de  trépidation  épileptoYde.  En  somme,  c*est  seule- 
ment aux  formes  intestinales  quMl  faut  opposer,  selon  MM.  Weill 
et  LssiEifR,  les  formes  exanthématiques,  et  cela  surtout  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

C'est,  en  effet,  dans  la  bénignité  du  pronostic  que  la  dothié- 
nenterie exan thématique  trouve  son  troisième  caractère  principal. 
Dans  toutes  les  observations  qui  ont  été  relatées,  la  guérison  a 
été  la  règle,  sauf  dans  un  cas  qui  se  signalait  à  la  fois  par  une 
éruption  de  taches  rosées  abondantes  et  une  diarrhée  intense; 
Tenfant  mourut  d'entéroragie,  et  Tautopsie  révéla  des  ulcérations 
tuberculeuses  de  Tintestin,  qui  avaient  naturellement  une  part 
importante  dans  la  complexité  des  phénomènes  symptomatiques 
et  la  terminaison  fatale. 

Le  plus  souvent,  c'est  au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours  que  la 
guérison  est  survenue  ;  fréquemment  la  lièvre  a  cédé  au  traitement 
par  les  bains  froids  en  huit  ou  dix  jours,  et  les  cas  sont  rares  où 
le  tracé  thermique  s'est  maintenu  élevé  pendant  plus  de  trois 
semaines.  Jamais,  pour  ainsi  dire,  aucune  complication  sérieuse 
n'est  venue  troubler  l'évolution  bénigne  de  la  maladie,  tandis  que 
dans  les  formes  non  exanthématiques,  nous  avons  relevé  une 
mortalité  de  6,44  pour  100. 

On  peut  donc  maintenant,  pensent  MM.  Weill  et  Lesieur,  ré- 
soudre la  question  de  la  valeur  pronostique  des  taches  rosées 
lenticulaires  :  laissant  de  côté  les  cas  intenses,  où  les  lésions 
siègent  à  la  fois  vers  la  peau  et  vers  Tintestin,  et  les  cas  légers, 
où  Ton  ne  trouve  ni  exanthème,  ni  énanthème,  on  peut  poser  en 
règle  générale,  au  moins  pour  les  cas  moyens  qui  sont  les  plus 
nombreux,  qu'une  éruption  abondante  de  taches  rosées  lenticulai- 
res doit  faire  porter  un  pronostic  bénin. 

Bénignité  du  pronostic,  réduction  extrême  des  troubles  diges- 
tifs, prédominance  des  lésions  cutanées,  voilà  bien  de  quoi  justi- 
fier l'établissement  d'une  nouvelle  forme  clinique,  si  toutefois 
Ton  peut  prouver  par  des  chiffres  que  ces  trois  éléments  mar- 
chent le  plus  souvent  de  pair,  et  que  leur  association  se  montre 
relativement  fréquente* 

Sur  280  cas,  73  se  sont  fait  remarquer  par  un  exanthème  excep- 
tionnellement intense,  et  dans  15  seulement  parmi  ces  derniers, 
les  troubles  digestifs  ont  mérité  d'être  signalés. 
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Parallèlement,  MM.  Weill  et  Lbsieur  ont  déaombré  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  sang  troubles  digestifs  notables  dont  ils  ont  eu  con- 
naissance, et  sur  73  cas  ils  n'en  ont  trouvé  que  15  où  réruption 
ait  été  insignifiante. 

Cela,  rapproché  du  fait  déjà  signalé  de  l'absence  de  mortalité 
dans  les  formes  éraptives  non  diarrhéiques,  et  de  la  mortalité  de 
6,28  pour  100  relevée  dans  les  formes  non  éruptives,  montre  avec 
combien  de  raison  MM.  Weill  et  Lesieur  ont  pu  grouper  dans  une 
seule  et  même  description  trois  caractères  si  souvent  observés 
simultanément.  Quand  nous  aurons  dit  que  le  chiffre  de  58  atteint 
par  leurs  formes  exanthémaiigues^  comparé  au  nombre  total  de 
leurs  observations  qui  est  de  280,  donne  un  pourcentage  de  20, 71, 
on  ne  pourra  refuser  d'accorder  droit  de  cité  à  une  forme  si  fré- 
quenteetsi  importante  à  connaftreau  point  de  vue  du  pronostic. 

Voici  le  tableau  statistique  des  différentes  formes  de  fièvre 
typhoïde  qui  ont  été  relevées  par  année  parmi  les  280  cas  ob- 
servés dans  le  service  de  M.  Weill,  dans  une  période  de  six  ans, 

du  1"  novembre  1893  au  1«'  novrembre  1899. 

total 
1893    1894    1895    1896    1891    1898    1899  d€i  6  ans 

r  Formes  classiques.      .    .      10        31        29        36        31        44        11        192 

2o  Formes  légères.    ...0         1  3         1         S         2         €         15 

3o  Formes  intenses.    ...3         3         2         2         3         1         1         15 
40  Formes  ezanthématiques.       3       12       11         5         7         7       13        58 

4*  Tôt.  des  fié  V.  typ.  par  an.      Î6       47        4S        44       43        54       3Ï        289 

Il  ressort  de  ce  tableau  que  : 

l"*  Dans  les  six  années  le  nombre  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
observés  dans  le  service  a  été  sensiblement  le  même,  et  a  atteint 
une  moyenne  de  46  cas  par  an. 

2^  Les  formes  classiques  ont  été  naturellement  les  plus  nom- 
breuses ;  moyenne  :  32  cas  par  an. 

3°  Les  formes  légères  sont  assez  rares  :  2,5  cas  par  an. 

4°  Les  formes  intenses  sontégalement  rares  :  2,5  par  an. 

5^  La  forme  exanthématique  a  été    relativement  fréquente 
moyenne  :  9,6  par  an. 

Le  pourcentage  des  formes  exanthématiques  observées  par 
année   donne  les  chiffres  suivants  : 

Année  1893  (2  mois) .  19  9^ 

—  1894 26  96 

—  1895 27  9é 

—  1896 11,5  9é 

—  1897 16,2  9é 

—  1898 12,9  9é 

—  1899  (10  mois) 3i,7  96 

Les  formes  exanthématiques  ont  été  beaucoup  plus  nombreuses 
en  1899. 

Voici  les  conclusions  du  travail  de  M<  Boulin,  limitées  aux  faits 
qui  les  ont  inspirées  : 
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Daos  la  fièvre  typhoïde  infanlile  : 
1*  On  peut  rencontrer  : 

a)  Des /brme^ /^^ére^  où  rexanthème  et  Ténanthème  sont  éga- 
lement réduits  ; 

b)  Des  formes  intenses  où  Téruption  cutanée  et  les  troubles  di- 
gestifs sont  également  développés. 

29  Parmi  les  formes  dMntensité  moyenne,  les  plus  nombreuses, 
il  en  est  une,  relativement  fréquente,  désignée  par  MM.  Weill  et 
Lksibur  sous  le  nom  de  forme  exanthématique,  caractérisée  par  : 

a)  L'importance  de  Téruption  rosée  lenticulaire  ; 

b)  L'atténuation  des  symptômes  intestinaux; 

c)  La  bénignité  du  pronostic. 

3*  L'abondance  des  taches  rosées  n'est  un  signe  favorable 
que  si  elle  coïncide  avec  Pabsence  ou  la  réduction  des  troubles  di- 
gestifs, dans  les  cas  de  moyenne  intensité  (i). 


LES  SYMPTOMES  TOXIQUES  ESSEiNTIELS  DE  LA 

DIPHTERIE 

Par  le  D'  John  BIERNAGKI. 

Danssonplus  largesens,  le  syndrome  d'une  maladie  microbienne 
aiguë  peat  être  regardé  comme  Texpression  d*une  intoxication 
spécifique  ;  mais  Télément  toxique  direct  dans  le  complexus  mor- 
bide, est  généralement  masqué  par  des  phénomènes  qui  se  pro- 
duisent secondairement.  Parmi  ces  derniers,  on  doit  signaler  la 
fièvre,  qui  est  sans  doute  d^origine  toxique  par  elle-même.  A  ce 
point  de  vue,  la  dipthérie  semble  être  une  affection  propre  à  Ta- 
nalyse,  puisque,  outre  ce  fait  que  les  dates  ont  de  l'importance  au 
point  de  vue  expérimental,  on  voit  souvent  à  son  acmé  une  ab- 
sence fréquente  des  symptômes  fébriles. 

Il  est  évident  que  les  cas  fatals,  dans  lesquels  les  symptômes 
toxiques  sont  très  marqués,  donnent  d'excellents  matériaux  pour 
Tobservalion,  si  Ton  a  soin  d'exclure  le  grand  nombre  de  ceux 
dans  lesquels  l'issue  fatale  a  été,  en  tout  ou  en  partie,  déterminée 
par  des  facteurs  accessoires,  tels  que  l'obstruction  laryngée,  Thé- 
morrhagie  ou  la  pneumonie.  Dans  tous  les  autres  cas  ainsi  déli- 
mités, on  trouve  une  grande  ressemblance.  Pendant  quelque 
temps,  les  seuls  symptômes  qui  existent  sont  attribuables  à  l'an- 
gine et  à  la  fièvre,  les  premiers  signes  spécifiques  étant  une  pâ- 
leur inaccoutumée,  un  pouls  modérément  compressible  et  la  las- 
situde. La  signification  de  ces  derniers  signes  est  telle  que  sou- 
vent ils  suggèrent  l'idée  d^examiner  le  pharynx  d'enfants  trop 
jeunes  pour  se  plaindre  du  mal  dégorge.  L'état  reste  stationnaire 
pendant  3  ou  4  jours.  A  ce  moment,  la  pâleur  s'accentue,  le  pouls 

(l)  Thèse  de  Lyon. 
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est  plus  compressible,  mais  la  fièvre  diminue.  Plus  lard,  le  pouls 
est  irrégulier,  Turine  diminue  de  quantité,  et  les  extrémités  ten- 
dent à  se  refroidir;  souvent,  les  malades  se  plaignent  d'une  don* 
leur  constrictive  au  cœur  ou  à  Tépigastre.  Vers  la  fin,  Ja  surface 
du  corps  blanchit  et  devient  froide,  la  température  est  au-des- 
sous de  la  normale  et  le  pouls  radial  disparaît.  Les  autres  symp- 
tômes sont  la  jactitalion  et  Tobscurcissement  de  la  vue.  L'intelli- 
gence des  malades  reste  intacte  jusqu^à  la  fin. 

Il  y  a  quelques  années,  j'étais  frappé  de  la  ressemblance  qui 
existe  entre  les  symptômes  ci-dessus  et  ceux  qui. accompagnent 
les  hémorrhagies  graves  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  j'en  conclus 
qu'il  existait  une  .cause  commune,  la  baisse  de  la  pression  san- 
guine. Le  Dr  Brooie  a  montré  qu'une  injection  de  toxine  diphté- 
ritique  produit  chez  les  chats  une  chute  rapide  dans  la  pression 
du  sang,  qui  est  suivie  d'une  hausse  plus  lente.  Le  D'  Brodie  l'at- 
tribue au  relâchement  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  les  cas 
graves,  cela  s'accompagne  d'une  chute  de  température.  Après 
avoir  entendu  la  communication  du  D**  Brodie,  il  m'a  semblé  que 
les  tracés  sphygmométriques  dans  les  cas  de  diphtérie  devaient 
être  très  inâtructifs.  J'employai  l'instrument  de  poche  de  Huxb- 
Barnow.  Les  observations  successives  dans  ce  même  cas  sont  re« 
gardées  comme  probantes,  quoique,  les  malades  étant  tous  des 
enfants,  certaines  considérations  donnent  à  penser  qu'il  existe 
une  pression  absolue  plus  élevée  que  celle  qui  a  été  notée.  On  Ta 
examiné  dans  six  cas  terminés  par  la  mort,  et  dans  20  de  guéri- 
son.  Les  résultats  obtenus  dans  les  premiers  cas,  qui  sont  les  seuls 
qui  nous  intéressant  ici,  permettent  d'établir  un  type  qui  peut 
présenter  diverses  variantes. 

Observation  résumée  —  R.  M.,  âgée  de  3  ans,  admise  à  l'hôpital 
l'après-midi  du  4*  jour  d'une  attaque  de  diphtérie.  Bonne  santé 
générale.  Fausse  membrane  typique  sur  les  deux  amygdales  et  sur 
une  partie  du  voile  du  palais.  Engorgement  ganglionnaire.  Res- 
piration 26;  pouls  124,  légèrement  compressible.  — Température 
39^.  Lavages  du  pharynx  avec  la  solution  boriquée  saturée.  Lait 
toutes  les  2  heures  avec  un  peu  de  whisky  ;  à  onze  heures  du  soir, 
injection  de  sérum.  Le  jour  suivant,  5*  jour,  tuméfaction  du  cou 
augmentée,  et  traces  d'albumine  dans  l'urine.  Etat  stationnaire  le 
6*  jour.  Dans  la  soirée,  nouvelle  injection  de  sérum.  Le  7*  jour, 
affaiblissement  du  pouls  :  enlèvement  de  fausses  membranes,  el 
lavage  du  pharynx.  Vers  le  soir,  refroidissement  des  extrémités. 
Le  9*  jour,  disparition  en  partie  des  fausses  membranes  ;  pouls 
plus  compressible  :  le  refroidissement  augmente,  peau  froide  et 
visqueuse.  Le  iO*  jour,  administration  de  Champagne  ;  pouls  ir- 
régulier. Le  il*  jour,  état  nauséeux  continu,  pas  d'urine,  pouls 
de  plus  en  plus  faible.  Lei2«jour,  nuit  agitée:  pouls  radial  impos- 
sible à  compter,  pas  d'urine.  Le  13«  jour,  grande  agitation  :  im- 
possibilité de  maintenir  l'enfant  dans  son  lit  ;  gémissements  coq- 
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tinus,  comme  quand  les  malades  souffrent  au  niveau  du  cœur, 
lotelligence  conservée.  Mort  dans  la  soirée. 

La  pression  artérielle  baisse  progressivement  :  la  température 
s'abaisse  également.  Il  faut  aussi  noter  la  diminution  progressive 
de  Turine,  car  il  est  presque  impossible  de  pouvoir  la  mesurer 
exactement  dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  mort. 

Dans  tous  les  six  cas,  la  chute  de  la  pression  sanguine  a  été 
faible  an  début,  puis  elle  s'accentua  progressivement  jusqu'à  la 
fin.  Dans  les  deux  cas  les  plus  graves,  la  chute  terminale  ne  dura 
que  48  heures.  D'un  autre  côté,  dans  un  cas,  elle  se  prolongea 
pendant  six  jours. 

Il  faut  ajouter  un  fait  important.  Les  symptômes  que  Ton  a 
considérés  comme  essentiellement  toxiques  avaient,  à  un  certain 
degré,  un  caractère  constant,  et  leur  développement  ainsi  que 
leur  intensité  consécutive  étaient  en  relation  étroite  avec  la  chute 
de  la  pression  sanguine  (i). 


THÉRAPEUTIQUE 


LA  BALNÉATION  FROIDE  AU  COURS  DE  LA  FIÈVRE 
TYPHOÏDE  CHEZ  LES  ENFANTS  (2) 

Par  iQ  D'  E.  AUSSET, 

Professetir  agrégé,    chargé  de  la  clinique  infantile  à  V Université  de  Lille, 

La  gravité  delà  fièvre  typhoïde  est,  a-t-on  dit  maintes  fois, 
beaucoup  moindre  chez  Tenfant  que  chez  l'adulte.  Cette  proposi- 
tion est  Traie,  si  l'on  étudie  les  faits  pris  dans  leur  ensemble  ; 
mais  quand  on  y  regarde  d'un  peu  plus  près,  on  est  parfois  sur- 
pris de  trouver  des  séries  de  cas  où  la  gravité  surpasse  au  contraire 
de  beaucoup  celle  de  la  fièvre  typhoïde  des  adultes.  C'est  que 
cette  gravité  dépend  surtout  de  l'âge  des  petits  malades^  et  si  la  mor- 
talité globale  est  souvent  moindre  dans Tenfance  qu'à  l'àgeadulte, 
c'est  parce  qu'heureusement  la  fièvre  typhoïde  est  plus  rare  dans 
la  première  que  dans  la  seconde  enfance.  Et  à  ce  propos  je 
répondrai  ceci  à  11.  Yariot  :  il  se  demande  si  la  rareté  de  la  fièvre 
typhoïde  du  nourrisson  n'est  pas  seulement  apparente  et  si  beau- 
coup de  cas  ne  passent  pas  inaperçus.  A  mon  avis,  c'est  là  une 
erreur.  En  effet,  dans  mon  service  j'ai  malheureusement  une 
énorme  mortalité  de  nourrissons  par  athrepsie,  entérites,  tuber- 
culose généralisée,  etc.  Je  fais  toutes  les  autopsies.  Eh  bien,  je 
n'ai  pas  trouvé  un  seul  cas  méconnu  de  fièvre  typhoïde  de  nour- 
risson. J'affirme  donc  que  la  fièvre  typhoïde  est  très  rare  chez  le 

(1)  Britieh  Médical  Journal,  1899,  30  déc. 

{%)  Séance  du  9  janvier  1900,  Communication  è  \%  Société  de  pédiatrie. 
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nourrisson.  Ce  qui  prouve  bien  qu'un  des  facteurs  les  plus 
importants  de  la  gravité  réside  dans  Tâge  de  Tenfant,  c'est  qoe 
les  statistiques  qui  comportent  un  certain  nombre  de  cas  dans 
la  première  enfance  sont  toujours  plus  chargées  dans  leur  mor- 
talité que  celles  qui  ne  contiennent  que  des  cas  de  seconde 
enfance. 

Depuis  1896,  je  n*ai  pas  eu  l'occasion  de  voir  un  grand  nombre 
de  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  je  n'en  ai  eu  que  45  :  33  dans  mon  ser- 
vice d'hôpital,  et  iâ  dans  ma  clientèle  privée.  Cependant  Tétude 
de  ces  45  cas  présente,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
tement, un  intérêt  que  je  tiens  à  faire  ressortir. 

Sur  ces  45  cas^  j'ai  eu  six  décès  (à  Thôpital,  3  en  1898,  3  en 
1899).  Le  pourcentage  global  de  ces  45  cas  en  ce  qui  concerne  la 
mortalité  est  donc  assez  élevé,  puisqu'il  donne  13,  3  9é. 

Mais  ce  tableau  va  immédiatement  nous  montrer  ce  qui  charge 
ainsi  ma  statistique  : 

Nombre  de  cas       Décès 

de0à5ans 4  2 

de  5à  12  ans 29  2 

del2àl5ans 12  2 

On  le  voit,  c'est  au-dessous  de  cinq  ans  que  la  fièvre  typhoïde 
est  grave  chez  l'enfant.  Sur  les  quatre  cas  que  j'ai  observés,  à 
cet  âge,  tous  dans  mon  service  d'hôpital  (1  en  1897,  2  en  1898, 
I  en  1899),  deux' se  sont  terminés  fatalement.  La  proportion  est 
donc  ici  de  50  ^. 

Si  nous  passons  à  la  seconde  enfance,  et  si  nous  faisons  un 
groupe  pour  les  enfants  de  5  à  12  ans,  on  voit  que  sur  29  cas, 
je  n'ai  eu  que  2  décès,  soit  6,8  0/0  ;  c'est  une  proportion  un  peu 
supérieure  à  celle  de  M.  Glénard,  mais  qui  est  encore  bien  infé- 
rieure au  pourcentage  de  mortalité  des  adultes. 

A  partir  de  12  ans,  la  fièvre  typhoïde  revêt  de  plus  en  plus  le 
type  anatomique  et  clinique  de  l'adulte,  aussi  sur  les  12  cas  que 
nous  avons  observés,  avons-nous  eu  2  décès,  soit  16,60/0. 

En  somme,  dans  la  seconde  enfance,  jusque  vers  douze  ans, 
la  fièvre  typhoïde  est  bien  moins  grave  que  chez  l'adulte,  bien 
que  cependant  il  faille  tenir  grand  compte  d'une  mortalité  de 
6,8  0/0,  chiffre  encore  assez  élevé. 

En  revanche,  dans  la  première  enfance,  elle  acquiert  un  carac- 
tère tout  particulier  de  gravité  et  est  très  souvent  mortelle. 

A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'âge  adulte,  elle  reprend  les 
allures  qu'on  lui  connaît  à  cet  âge. 

Le  nourrisson  succombe  habituellement  à  l'intoxication  ;  il  est 
sidéré  par  l'infection  et  l'intoxication  typhique  et  meurt  souvent 
très  vite,  malgré  la  balnéation  systématique. 

L'anatomie  pathologique  me  paraît  fournir  à  elle  seule  les 
raisons  les  plus  importantes  du  taux  relativement  inférieur  de 
la  mortalité  par  la  fiftvre  typhoïde  dans  [la.  seconde  enfance.  On 
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sait,  eo  effet,  qu'à  cet  âge,  le  cœur,  le  foie,  les  reins  sont  à  peu 
près  intacts,  ils  n*ont  pas  encore  subi  les  atteintes  des  intoxica- 
tions multiples  qui  les  assaillent  durant  notre  vie,  ce  sont  des 
organes  à  peu  près  neufs,  qui  fonctionnent  par  conséquent  bien 
mieux  que  ceux  d*une  machine  ayant  déjà  beaucoup  servi  et  qui 
s'encrasse  et  s'use  par  l'usage. 

En  outre,  il  est  un  fait  bien  particulier  àTenfant  typhique, c'est 
qae  les  lésions  intestinales  sont  bien  moins  accentuées  que  chez 
ladalte  ;  on  observe  surtout  les  plaques  molles  ;  les  plaques  de 
Peyersont  le  plus  souvent  simplement  tuméfiées,  boursouûées, 
rarement  ulcérées,  et  lorsque  T ulcération  existe,  elle  est  presque 
toujours  bien  moins  profonde  que  chez  l*adulte. 

Par  conséquent  les  perforations  et  les  hémorrhagies  intesti- 
nales seront  bien  moins  fréquentes  que  chez  Tadulte,  et  par  con- 
séquent le  taux  de  la  mortalité  sera  diminué  d'autant. 

Sur  mes  45  cas,  je  n'ai  pas  observé  une  seule  fois  Thémorrha- 
gie  intestinale»  et  je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  de  perforation,  mais 
chez  un  enfant  de  44  ans,  c'est-à-dire  d'un  âge  où  les  maladies 
abandonnent  le  type  propre  à  l'enfance. 

Cet  enfant,  entré  avec  sa  sœur  dans  mon  service  (septembre 
1896),  était, à  son  arrivée,  au  5e  jour  de  sa  maladie  ;  la  balnéation 
froide  fut  insUluée  aussitôt.  Mais  il  succomba  au  25"^  jour,  et  à 
Tautopsie  nous  trouvâmes  une  perforation  siégeant  à  15  centimè- 
tres du  caecum. 

Du  reste,  dans  l'évaluation  de  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde 
infantile  il  faut  aussi  tenir  compte  du  génie  épidémique,  c'est-à- 
dire  du  plus  ou  moins  de  virulence  du  microbe,  variable  sui- 
vant les  épidémies.  Ainsi,  en  1896  et  1897,  j'ai  observé  16  cas, 
sans  un  seul  décès  ;  en  1898,  j'ai  observé  20  cas,  avec  3  décès; 
en  1899,  9  cas,  avec  3  décès.  Il  faut  ajouter  qu'à  Lille,  dans  ces 
deux  dernières  années  d'extrême  sécheresse,  nous  avons  man- 
qué d'eau  de  source  ;  il  y  eut  des  semaines  entières  où  l'eau  d'Em- 
merin  ne  fournissait  presque  plus  rien,  et  où  l'on  distribuait 
l'eau  au  tonneau  dans  les  rues  de  certains  quartiers.  C'est  à  mon 
sens  ce  qui  explique  la  gravité  des  cas  de  ces  deux  dernières 
années. 

11  me  semblait  indispensable  de  fournir  ces  quelques  données 
concernant  le  pronostic,  le  taux  de  mortalité  de  la  fièvre  ty- 
phoïde chez  l'enfant,  avant  de  dire  si  nous  devions  lui  opposer 
la  méthode  si  rigoureuse  de  la  balnéation  froide. 

Eh  bien,  je  suis  tout  à  fait  d'avis  qu'il  faut  baigner  systématique' 
ment  toutes  les  fièvres  typhoïdes  :  le  bain,  voilà  le  vrai  traite- 
ment. Mais,  je  suis  également  d'avis  qu'il  faut  savoir  doser  ce  bain, 
car,  comme  pour  les  médicaments,Ies  doses  ne  doivent  pas  être  ici 
les  mêmes  que  chez  l'adulte. 

El  il  me  semble  que  la  physiologie  est  ici  d'un  bien  grand 
secours  pour  la  thérapeutique.  En  effet,  comment  agit  la  balnéa- 
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lion  chez  les  malades  ?  Elle  agit  surtout  sur  le  système  nerveux. 
et  c'est  par  l'intermédiaire  de  ce  système  nerveux  que  l'on  voit 
ultérieurement  la  température  s'abaisser,  la  respiration  et  la 
circulation  se  régulariser,  le  rein  s'ouvrir  largement  et  toutes 
les  sécrétions  en  général  s'accélérer.  Or  plus  l'enfant  est  jeune, 
plus  son  système  nerveux  réagit  vite  et  énergiquement;  et  celte 
réaction  est  d'autant  plus  aisée  à  obtenir  que  l'on  a  affaire  à  un 
sujet  plus  jeune. 

Le  dosage  de  la  balnéation  réfrigérante  me  semble  donc  devoir 
sMnspirer  de  ces  données. 

J'ai  l'habitude  de  baigner  systématiquement  toutes  mes  fièvres 
typhoïdes  ;  mais  autant  je  suis  un  partisan  convaincu  de  cette  bal- 
néation systématique  dès  le  début  de  la  maiadie,autant  je  repouss? 
remploi  d'emblée  de  la  méthode  de  Brand  pure  chez  les  enfants. 

Comment  donc  faut-il  baigner  les  enfants  typhiques  ?  Quelle 
doit  être  la  température  de  l'eau? 

Je  ne  crois  pas  qu*on  puisse  émettre  ici  des  règles  générales 
précises  et,  à  mon  avis,  il  faut  plutôt  se  guider  sur  la  particularité 
de  chaque  cas. 

L'âge  d*abord  a  une  grande  influence  sur  la  détermination 
que  je  prends.  Dans  la  première  enfance,  plus  l'enfant  est  jeune 
et  se  rapproche  des  quatre  premières  années  de  la  vie,  moins 
est  froid  le  bain  que  j'administre.  J'ai  l'habitude  d'ordonner  Ae& 
bains  à  28  degrés,  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  bains 
que  je  fais  renouveler  en  revanche  toutes  les  deux  heures.  Par 
cette  méthode  j'ai  le  plus  souvent,  obtenu  le  résultat  que  nous 
poursuivons  tous,  à  savoir  le  relèvement  du  coeur,  l'urination 
abondante,  l'amélioration  des  phénomènes  généraux  d'intoxica- 
tion. Peut-être  la  température  baisse- t-elle  un  peu  moins  qu'avec 
les  bains  plus  froids,  mais  je  ne  crois  pas  à  l'importance  si  con- 
sidérable qu'on  a  voulu  attribuer  à  cette  chute  forcée  et  artifi- 
cielle du  thermomètre.  Je  regarde  beaucoup  plus  le  cœur  et  le 
rein,  et  je  suis  autrement  satisfait  lorsque  je  vois  ces  deui  or- 
ganes bien  fonctionner  malgré  la  température  assez  élevée,  que 
lorsque  j'obtiens  des  chutes  thermiques,  mais  que  le  rein  reste 
fermé  et  le  cœur  mou. 

D'autre  part,  ces  bains  frais  j'en  prolonge  l'administration  jus- 
qu'à la  flo  de  la  maladie.  Je  n'ai  pas  besoin,  comme  pour  le  bain 
vraiment  froid,  de  suivre  la  marche  de  la  température  pour  savoir 
si  je  dois,  oui  ou  non,  donner  le  bain  ;  je  me  guide  sur  l'état  géoé- 
ral^  et,  je  le  répète,  sur  le  cœur  et  sur  le  rein. 

Mais  il  convient  d'ajouter  immédiatement  que  je  ne  considère 
cette  balnéation  fraîche  que  comme  le  minimum  de  la  dose  à 
administrer  à  mes  enfants.  Je  surveille  de  très  près  l'adminis- 
tration de  cette  dose  et,  dès  le  second  jour  de  son  emploi,  si  je 
n'ai  pas  obtenu  la  sédation  des  phénomènes  généraux,  le  relè- 
vement du  cœur  et  rouverture  large  du  rein,  alors  je  refroidis 
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mes  bains,  je  descends  à  25°,  et  même  plus  bas  dans  les  cas  très 
graves  ;  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  donner  à  des  enfants  de 
6  et  7  ans  des  bains  de  i8<>  ou  20°;  dans  ces  cas  graves  j'appliquais 
la  méthode  de  Brand  dans  toute  sa  rigueur.  Je  dois  faire  remar- 
quer que  j'arrive  très  vite  à  ce  refroidissement  lorsque  je  le  juge 
nécessaire  ;  en  effet,  quand  mon  second  jour  de  traitement  à  25^  ne 
m'a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants,  dès  le  troisième  j  arrive 
àâûo,  à  18°.  Ce  sont  alors  des  cas  très  graves,  où  le  système  ner- 
veux a  perdu  une  grande  partie  de  son  excitabilité,  de  sa  puis- 
sance de  réaction,  et  Teau  vraiment  froide  est  alors  nécessaire 
pour  la  lui  faire  récupérer. 

Avec  cette  ligne  de  conduite  que  je  viens  d'exposer  dans  ses 
grandes  lignes,  je  n'ai  jamais  eu  à  redouter  les  accidents  de  col- 
lapsas,  je  n'en  ai  jamais  observé,  et  pourtant  j*ai  soigné  en  1898 
un  enfant  de  3  ans  par  la  méthode  de  Brand  dans  toute  sa  rigueur. 
J*avais  essayé  d'abord  les  bains  frais,  tels  que  je  Tai  dit  plus  haut, 
et  je  dus  arriver  très  vite  aux  bains  froids.  L'enfant  a  succombé 
)el8«  jour  àFintoxication,  avec  des  phénomènes  méningitiques 
tellement  nets  que  j'avais  pensé  à  une  méningite  typhique  ;  il  n'en 
était  rien.  Il  s'agissait  au  reste,  dans  ce  cas,  d'une  fièvre  typhoïde 
particulièrement  maligne,  car  le  frère,  âgé  de  7  ans,  succomba 
également  dans  mon  service  le  10  janvier  1899,  quelques  jours 
après  sa  sœur,  à  une  fièvre  typhoïde  très  grave,  à  forme  pro- 
longée, ayant  duré  37  jours. 

Je  dois  ajouter,  pour  la  décharge  de  la  méthode  de  Brand,  que 
ces  deux  enfants  entrèrent  tardivement  dans  mon  service,  l'un  au 
10«  jour,  l'autre  au  8*  jour  de  la  maladie,  déjà  profondément 
intoxiqués. 

En  résumé,  je  suis  un  partisan  convaincu  de  la  balnéation 
systématique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  des  enfants.  Mais 
j'estime  qu'il  est  inutile  dans  beaucoup  de  cas  de  donner  les 
bains  aussi  froids  que  le  veut  la  rigueur  de  la  méthode  Brand. 
L'action  cherchée  sur  le  système  nerveux  et  sur  la  circulation 
s'obtient  assez.fréquemment  parles  bains  à  26^  ou  28*".  Je  fais  une 
exception  pour  les  cas  graves  qui  ne  s'améliorent  pas  dès  les  pre- 
miers de  ces  bains  ;  alors  je  donne  le  bain  de  plus  en  plus  froid 
pour  arriver  à  la  méthode  de  Brand  dans  toute  sa  rigueur,  lors- 
que les  bains  frais  ne  me  donnent  pas  de  résultats  satisfaisants. 

Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents  même  avec  cette  dernière  mé- 
thode, et  si  je  ne  remploie  pas  d'emblée,  c'est  parce  qu'elle  est 
un  peu  pénible  pour  l'enfant  et  son  entourage  et  que  puisque, 
a  mon  avis,  on  peut  souvent  obtenir  aussi  bien  avec  des  bains 
moins  froids,  il  ne  parait  pas  nécessaire  de  l'imposer  à  nos  petits 
malades  d'une  façon  systématique  (1). 

<1)  Il  est  bien  entendu  que  tout  ceci  ne  s'appiiq^ue  qu'à  l*enfant;  mais  dès 

3a'oQ  s'approche  de  Tàge  adulte,  dès  qu'on  a  affaire  à  des  adultes,  la    mé- 
iiode  de  Brand  d'emblée  reprend  tous  ses  droits  et  j'en  reste  toujours  un 
p&rtistti  eoufaincut 
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PROJET  DE  REVISION  DE  LA  LOI  ROUSSEL 

Rapporteur  Dr  GASSOT 

Avec  la  collaboration  de  la  Commission  nommée  par  le  Concoure  médical 

Commenté  et  analysé  par  le  D'  B ARTHËS 

Inspecteur  départementaVjies  Enfants  assistés  d*Sure'et'Loir. 

Avant  d*aborder  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  dansles  séances 
lenues  le  19  octobre  par  la  commission  spéciale  et  par  l'assem- 
blée générale  le  19  novembre  1899,  nous  allons  reproduire  à  litre 
d'anamnèse  ou  de  prologue  notre  communication  à  la  Société  inter- 
nationale pour  Tétude  des  questions  d'assistance,  le  4  novembre 
1891,  confirmée  ces  derniers  temps  par  le  travail  si  intéressant 
de  notre  distingué  confrère,  M.  le  Dr  Gassot,  que  nous  exposerons 
ensuite. 

«  A  la  date  du  5  mai  1891,  l'Académie  de  médecine  a  émis  des 
vœux  très  importants  au  sujet  de  la  réorganisation  de  la  surveil- 
lance des  enfants  du  premier  âge.  Cette  haute  assemblée  a  pro- 
posé notamment  :  i°  que  la  loi  du  23  décembre  1874  soit  revisée 
dans  quelques-unes  de  ses  dispositions  et  surtout  dans  celle  qui 
a  trait  à  [^élevage  mercenaire. 

Il  ne  faut  pas  désormais  qu'il  échappe  à  la  surveillance  sous  le 
couvert  des  parents.  II  importe  qu'une  statistique  irréprochable 
permette  de  mesurer  exactement  les  effets  de  la  loi  ;  que  Cinspec- 
tion  médicale  soit  organisée  partout^  et  que  la  loi  soit  obligatoire 
pour  tous  les  départements. 

<c  Selon  Tusage,  les  vœux  de  l'Académie  ont  été  transmis  au  pou- 
voir central  ;  mais  d'ores  et  déjà  permettez-moi  de  vous  commu- 
niquer, au  sujet  des  réformes  et  améliorations  visées  ci-dessus, 
mes  impressions  personnelles,  acquises  dans  une  pratique  de  seize 
années,  tant  en  qualité  de  médecin-inspecteur  que  d'inspecteur 
départemental  des  services  de  Tenfance. 

«  Et  d'abord,  pour  quels  motifs  cette  loi  si  bienfaisante  na- 
t-elle  pas  donné  jusqu'à  ce  jour  tous  les  résultats  qu'en  attendait 
le  législateur?  C'est  qu'elle  ne  repose  que  sur  des  formalités 
administratives.  En  obligeant  le  maire  à  tenir  une  comptabilité 
ardue  et  compliquée  ;  en  faisant  une  nécessité  au  médecin-inspec- 
teur de  s'occuper  depaperasses  ;en  créant  l'obligation  pour  le  juge 
de  paix  de  vérifier  l'exactitude  et  la  régularité  de  registres  ne 
portant  que  des  avis  diffus  et  contradictoires,  on  a  lassé  et  décou- 
ragé les  collaborateurs  les  plus  précieux  de  la  loi  de  protection 
qui  devait  être  avant  tout  une  loi  d'hygiène,  c'est-à-dire  de  prophy- 
laxie. D'autre  part,  le  choix  de  commissions  locales  laissé  à  la 
proposition  des  maires  a  placé  ceux-ci  dans  l'alternative  de  dési- 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  ^^3 


gner  leurs  amis,  ce  qai  leur  enlève  toute  impartialité  dans  leurs 
décisioDS,  ou  d'avoir  recours  à  des  adversaires^  mesure  qui  les 
expose  à  des  critiques  et  souvent  même  à  des  inimitiés  qui  sont 
autrement  dangereuses  au  village  qu'à  la  ville.  Dans  Tun  et  Tautre 
cas,  le  maire  président  de  la  commission  se  trouve  dans  Timpos- 
sibililé  de  tenir  une  main  ferme  à  la  bonne  exécution  des  règle- 
meals  ;  n'a-t-on  pas  d  ailleurs  rencontré  les  mêmes  inconvénients 
dans  l'organisation  des  commissions  scolaires?  Enfin,  au  lieu 
d'attribaer  à  rinspecteur  départemental  le  véritable  rôle  qui  lui 
coDTieot,  la  direction  entière  du  service  sous  les  ordres  du  pré- 
fet, on  le  relègue  au  rang  le  plus  infime,  on  en  fait  le  tributaire 
des  bureaux  de  la  préfecture^  en  ne  lui  demandant  que  de  classer 
des  paperasses  en  vue  d'en  établir  la  nomenclature  dans  un  rapport 
spécial  de  fin  d*année. 

ÂfiD  d'obvier  à  ces  nombreux  desiderata,  nous  réclamons,  mes 
chers  collègues  :  i^'  quele  rôle  dumédecin  inspecteur  —tout  plato- 
nique jasqu  ici,  puisqu'il  ne  consiste  qu'à  viser  des  carnets  de 
nourrice  jamais  lus  par  les  intéressées,  et  à  remplir  des  imprimés, 
la  plupart  inutiles  —  devienne  très  actif  et  de  premier  ordre  en 
augmentant  sa  responsabilité  par  le  droit  qu'il  aura  seul,  dans  sa 
circonscription  bien  définie,  de  délivrer  à  la  nourrice  le  certificat 
constatant  ses  aptitudes,  ainsi  que  l'état  de  salubrité  de  son  loge- 
ment, afin  d'assurer  la  bonne  exécution  des  mesures  hygiéniques, 
sans  lesquelles  il  ne  peut  exister  de  service  sérieux  de  la  protec- 
tion infantile.  Le  corps  médical  collaborera  ainsi  de  toutes  ses 
forces  à  l'œuvre  humanitaire  et  patriotique  qui  a  pour  but  la 
diminution  de  la  mortalité. 

Ce  principe  dûment  établi,  il  conviendra  :  2^  d'assurer  d'une 
façon  obligatoire  les  soins  médicaux  en  cas  de  maladie,  l'expérience 
oons  ayant  démontré  que  les  affections  gastro-intestinales  qui 
enlèvent  les /roû-Auittèmes  de  nos  enfants  sont  toujours  curables 
quand  elles  sont  traitées  d'urgence  ;  3«  d'assurer  le  plus  possible 
le  paiement  des  honoraires  médicaux,  des  salaires  nourriciers  et 
des  fournitures  pharmaceutiques  ;  4<^  d'instituer  une  surveillance 
constante,  pur  la  création,  au  chet-lieu  de  canton,  d'une  commis- 
sion présidée  par  le  juge  de  paix  dont  feront  partie  de  droit  les 
médecins-inspecteurs,  ainsi  qu'un  délégué  par  commune. 

La  nourrice  ayant  commis  une  infraction  ou  une  négligence 
grave  sera  plus  punie  par  une  réprimande  faite  au  sein  de  la 
Commission  cantonale  où  elle  est  connue,  que  dans  un  tribunal 
d'arrondissement»  où  elle  passe  inaperçue  ; 

5^  De  réduire  le  plus  possible  la  comptabilité  des  maires  et  des 
médecins  inspecteurs,  en  centralisant  le  service  de  renseigne- 
ments, non  dans  un  bureau  quelconque  de  la  préfecture,  mais 
dans  le  cabinet  de  Tinspecteur  départemental  qui  devra  toujours 
être  docteur  en  médecine  et  avoir  fait  trois  ans  au  moins  de  stage 
comme  sous-inspecteur  ; 
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6<>  D*adresser  l'appel  le  plus  énergique  à  rinitiaiive  privée,  par 
la  création  de  sociétés  de  patronage  des  enfants  du  premier  â^e 
dans  les  chefs-lieux  de  département,  d'arrondissement  et  de 
canton. 

Telles  étaient  les  idées  que  nous  avions  émises  en  1891  et  qae 
nous  avons  tour  à  tour  défendues  dans  les  congrès  nationaux  et 
internationaux  de  Lyon  en  1894,  Bordeaux  1895,  Genève  1896, 
Rouen  1897,  lorsque,  dans  l'Assemblée  générale  du  Concours  mé- 
dical de  1898,  une  commission  fut  nommée  pour  présenter  ud 
projet  de  revision  de  la  loi  du  23  décembre  1874.  Dans  le  couraot 
de  1899,  M.  le  D'Gassot,  chargé  du  rapport,  invita  tous  ses  con- 
frères EL  lui  adresser  les  observations  quMls  croiraient  devoir 
formuler,  et  dans  la  séance  du  19  octobre  dernier  il  souaiît  à  la 
Commission,  qui  voulut  bien  nous  convoquer,  le  texte  nouveau 
que  nous  reproduisons  en  face  de  celui  de  la  loi  actuelle. 


Loi  aetoeUe 

Art  r.  ^  Tout  enfant  âgé  de  moins 
de  deux  ans  qui  est  placé  moyennant 
salaire,  en  nourrice,  en  sevrage  ou  en 
garde,  hors  du  domicile  de  ses  parents, 
devient  par  ce  fait  l'objet  d*une  sur- 
veillance de  Tautorité  publique  ayant 
pour  but  de  surveiller  sa  vie  et  sa 
santé. 


Art.  II.  —  La  surveillance  instituée 
par  la  présente  loi  est  confiée,  dans 
le  département  de  la  Seine  au  préfet 
de  police,  et  dans  les  autres  départe- 
ment aux  préfets.  Ces  fonctionnaires 
sont  assistés  d'un  Comité  ayant  pour 
mission  d'étudier  et  de  préparer  les 
mesures àprendre  et  composé  comme 
il  suit:  deux  membres  du  Conseil  gé- 
néral désignés  par  le  Conseil  ; 

Dans  le  département  de  la  Seine  le 
directeur  de  l'assistance  publique  et 
dans  les  autres  départements  Pinspec- 
teur  du  service  des  enfants  assistés  ; 

Six  autres  membres  nommés  par  le 
préfet,  dont  un  pris  parmi  les  méde- 
cins membres  du  Conseil  départe- 
mental d'hygiène  publique  et  trois 
parmi  les  administrateurs  des  sociétés 
légalement  reconnues  qui  s'occupent 
de  l'enfance,  notamment  des  sociétés 
de  charité  maternelle,  des  crèches  ou 
des  sociétés  des  crèches,  ou  à  leur  dé* 
faut  parmi  les  membres  des  commis* 
siens  administratives  des  hospices  et 
des  bureaux  de  bienfaisance. 


Prcjet  de  révision 

Art.  I.  —  Tout  enfant  Agé  de  moini 
de  deux  ans  qui  est  placé  en  nour- 
rice, en  sevrage  ou  en  garde  hors  do 
domicile  de  ses  père  et  mère,  devient 
par  ce  fait  l'objet  d'une  surveillaiiee 
de  l'autorité  publique  ayant  pour 
but  de  protéger  sa  vie  et  sa  santé. 

La  même  surveillance  peut  être 
prescrite  après  enquête  par  le  juge 
de  paix  pour  les  enfants  qui  soat 
élevés  par  leurs  pères  et  mères. 

Art.  n.  —  La  surveillance  instituée 
par  la  présente  loi  est  confiée,  aoni 
l'autorité  du  préfet  de  police  ponr  le 
département  de  la  Seine  et  des  pré- 
fets pourles  autres  départements,  àdei 
médecins  inspecteurs. 

Ces  médecins  sont  nommés  par  le 
préfet  ;  ils  sont  pourvus  chaeon  d'une 
circonscription  déterminée  par  l'ar- 
rêté de  nomination  et  seuls  exer- 
cent dans  cette  circonscription  les 
pouvoirs  qui  leur  sont  déTolus  par  la 
loi. 

Leur  rémunération  qui  comporte, 
outre  le  prix  de  la  visite,  une  in- 
demnité de  déplacepient  s'il  y  a  lieu, 
est  fixée  dans  chaque  département  par 
le  préfet,  conformément  à  l*avis  do 
Conseil  général. 
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Des  cominif  siom  locales  sont  ins- 
tituées par  un  arrêté  da  préfet  après 
am  do  Comité  départemental,  dans 
les  parties  dn  département  où  l'uti- 
lité en  sera  reconnue,  pour  concourir 
à  l'application  des  mesures  de  pro- 
tection des  enfanta  et  de  surveillance 
des  nourrices  et  gardeuses  d'enfants. 

Deux  mères  de  famille  font  partie 
de  chaque  commission  locale. 

Les  fonctions  instituées  par  le  pré- 
sent article  sont  gratuites  après  en- 
quête par  le  jQge  de  paix  pour  les  en- 
fants qui  sont  élcTés  par  leurs  pères 
et  mères. 

Ait.  m,  —  Il  est  institué,  près  le 
Umiitère  de  llntérieur,  un  Comité 
supérieur  de  protection  du  premier 
âge,  qui  a  pour  mission  de  réunir  et 
de  coordonner  les  documents  transmis 
par  les  Comités  départementaux,  d'a- 
dresser cbaque  année  au  Ministre  un 
rapport  sur  les  traTaux  de  ces  Co- 
mités ,  sur  la  mortalité  des  enfants 
et  sur  les  mesures  les  plus  propres 
à  assurer  et  à  étendre  les  bienfaits  de 
la  loi,  et  de  proposer,  s'il  y  a  lieu,  d'ac- 
corder des  récompenses  honorifiques 
aux  personnes  qui  se  sont  distinguées 
par  leur  déTouement  et  leurs  serTÎces. 


Prc^Jet  de  révision. 


AsT.  nr.  —  Il  est  publié,  chaque 
année,  par  les  soins  du  Ministère  de 
l'hitérieur,  une  statistique  détaillée 
de  la  mortalité  des  enfants  du  pre- 
mier âge,  et  spécialement  des  enfants 
placés  en  nourrice,  en  sevrage  on  en 
garde.  Le  Ministre  adresse  en  outre 
chaque  année,  au  Président  de  la 
République,  un  rapport  officiel  sur 
Tcxécution  de  la  présente  loi. 


AsT.  T.  —  Dans  les  départements 
où  l'utilité  d'établir  une  inspection 
médicale  des  enfants  en  nourrice, 
ea  sevrage  ou  en  garde  est  reconnue 
par  le  Ministre  de  l'Intérieur,  le  Co- 
mité supérieur  consulté,  un  ou  plu- 
tieon  médecins  sont  chargés  de  cette 


Abt.  III.  —  Dans  chaque  département 
le  préfet  est  assisté  d'un  Comité 
composé  comme  suit  :  deux  membres 
dn  Conseil  général  désignés  par  ce 
Conseil.  Daus  le  département  de  la 
Seins,  le  Directeur  de  l'assistance  pu- 
blique, et  dans  les  autres  départe- 
ments, l'inspecteur  du  service  des 
enfants  aséistés.  Quatre  membres 
nommés  par  le  préfet  et  pris  de 
préférence  parmi  les  membres  du 
Conseil  départemental  d'hygiène  pu- 
blique eu  les  personnes  qui  s'occu- 
pent de  Tenfance. 

Quatre  médecins  impeeUuri  élus  par 
leurs  collègues. 

Ce  Comité  a  pour  mission  d'é« 
tudier  et  de  proposer  les  mesures  à 
prendre  peur  assurer  le  bon  fonction- 
nement du  service  de  protection.  //  esl 
obligatoirement  consulté  sur  la  révO' 
cation  des  médecins  inspecteurs. 

Art.  IV.  —  Dans  les  cantons  où  l'u- 
tilité en  sera  reconnue,  un  ou  plusieurs 
commissaires  pourront  être  chargés 
de  la  surveillauce  administrative  des 
enfants  soumis  à  la  protection. 

Ces     commissaires  sont  nommés 

par  le  préfet. 

Ils  se  réunissent  avec  les  médecins 
inspecteurs  sous  la  présidence  du  juge 
de  paix  pour  constituer  des  commis- 
sions cantonales  chargées  de  veiller 
au  bon  fonctionnement  de  la  loi  de 

Erotection  et  de  donner  leur  avis  sur 
w  nécessités  locales. 

Art.  v.  —  Un  inspecteur  départe- 
mental nomné  par  le  préfet  dirige  et 
contrôle  le  service  de  la  protection 
dans  chaque  département.  11  centra- 
lise les  documents  envoyés  par  les 
médecins  inspecteurs  et  par  les  com- 
missions cantonales.  Chaque  année. 
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Loi  actuelle, 
iaapeetion.   La    nomination  de    ces 
inspecteurs    appartient  aax  préfets. 

Art.  yi.  —  Sont  soumis  à  la  sur- 
veillance instituée  par  la  présente 
loi  :  toute  personne  ayant  un  nour- 
risson ou  un  ou  plusieurs  enfants  en 
sevrage  ou  en  garde,  placés  chez 
elle  moyennant  salaire  ;  les  bureaux 
de  placement  et  tous  les  intermé- 
diaires qui  s'emploient  au  placement 
des  enfants  en  nourrice,  en  sevrage 
ou  en  garde. 

Le  refus  de  recevoir  la  visite  du 
médecin  inspecteur,  du  maire  de  la 
commune  ou  de  toutes  autres  per- 
sonnes désignées  on  autorisées  en 
vertu  de  la  présente  loi,  est  puni  d'une 
amende  de  5  à  15  fr.  Un  emprisonne- 
ment de  1  à  15  jours  peut  être  pro- 
noncé si  le  refus  dont  il  s'agit  est 
accompagné  d'injures  et  de  violences. 

Art.  VII.  —  Toute  personne  qui 
place  un  enfant  en  nourrice,  en  se- 
vrage ou  en  garde  moyennant  salaire, 
est  tenue ,  sous  les  peines  portées  par 
l'article  346_du  Gode  pénal,  d'en  faire 
la  déclaration  à  la  mairie  de  la  com- 
mune où  a  été  faite  la  déclaration  de 
naissance  de  l'enfant  ou  i  la  mairie 
de  la  résidence  actuelle  du  décla- 
rant, en  indiquant,  dans  ce  cas,  le 
lieu  de  la  naissance  de  l'enfant,  et  de 
remettre  à  la  nourrice  ou  à  la  gar- 
deuse  un  bulletin  contenant  un  ex- 
trait de  l'acte  de  naissance  de  l'en- 
fant. 

Art.  VIII.  —  Toute  personne  qui 
veut  se  procurer  un  nourrisson  ou  un 
ou  plusieurs  enfants  en  sevrage  ou 
en  garde  est  tenue  de  se  munir  préa- 
lablement des  certificats  exigés  par 
les  règlements  pour  indiquer  son 
état  civil  et  justifier  de  son  aptitude 
à  nourrir  ou  à  recevoir  des  enfants  en 
sevrage  ou  en  garde. 

Toute  personne  qui  veut  se  placer 
comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de 
se  munir  d'un  certificat  du  maire  de 
sa  résidence  indiquant  si  son  der- 
nier enfant  est  vivant  et  constatant 
qu'il  est  &gé  de  sept  mois  révolus,  ou, 
s'il  n'a  pas  atteint  cet  âge,  qu'il  est 
allaité  par  une  autre  femme  rem- 
plissant les  conditions  qui  seront  dé- 
terminées par 'le  règlement  d'admi- 
nistration publique  prescrit  par  Tar- 
ticle  12   de    la  présente  loi.  Toute 


Projet  de  reTlslon. 

il  présente  au  Comité  départemental 
un  rapport  général  sur  le  foactionne- 
ment  du  service. 

Art.  VI.  —  Le  même  que  rancien 
article  m. 


Art.  VII.  ~  De  même  que  l'ancien 
article  iv. 


Art.  VIII.  —  Les  médecini  ioi- 
pecteurs  ne  peuvent  être  considérés 
comme  inéligibles  an  Conseil  géné- 
ral ni  au  Conseil  d'arrondissement  en 
raison  de  leur  rétribution  sur  le  bud- 
get départemental. 
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dédtration  ou  éBonciation  reconnue 
fausse  dans  lesdita  certificats  en- 
tralae  Tapplication  aux  cartificatenrt 
des  peines  portées  au  paragraphe  I"' 
de  l'article  115  du  Code  pénal. 

Abt.  II.  -^  Toute  personne  qui  a 
reçu  ches  elle,  moyennant  salaire,  un 
Doarrisson  ou  en  enfant  en  sevrage 
oa  en  garde  est  tenue,  sous  les  peines 
portées  à  l'art.  346  du  Gode  pénal  : 
1*  d'en  faire  la  déclaration  &  la 
mairie  de  la  commune  de  son  domi- 
cile dans  les  trois  jours  de  l'arriTée 
deTenfant  et  de  remettre  le  bulletin 
mentionné  en  Tart.  7  ; 

2o  De  faire,  en  cas  de  changement 
de  résideoce,Ia  même  déclaration  à  la 
mairie  de  la  nouvelle  résidence  ; 

S*  De  déclarer  dans  le  même  délai 
le  retrait  de  l'enfant  par  les  parents, 
ou  la  remise  de  cet  enfant  à  une  autre 
personne»  pour  quelque  cause  que 
cette  remise  ait  lieu  ; 

4o  En  cas  de  décès  de  l'enfant,  de 
déclarer  ce  décès  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Après  avoir  inscrit  ces  déclarations 
au  registre  mentionné  à  Tarticle 
suivant,  le  maire  en  donne  avis  dans 
le  délai  de  trois  jours  au  maire  de  la 
commune  où  a  été  faite  la  déclaration 
prescrite  parTart.  7. 

Le  maire  de  cette  dernière  com- 
mune donne  avis,  dans  le  môme  délai, 
des  déclarations  prescrites  aux  au- 
teurs  de  la  déclaration  de  mise  en 
nourrice,  en  sevrage  on  en  garde, 

Abt.  X.  —  Il  est  ouvert  dans  les 
mairies  un  registre  spécial  pour  les 
déclarations  ci-dessus  prescrites.  Ce 
registre  est  ccté,  paraphé  et  vérifié 
par  le  juge  de  paix. 

Ce  magistrat  fait  un  rapport  an- 
nuel an  Procureur  de  la  République 
qui  le  transmet  au  préfet,  sur  les  ré- 
sultats de  cette  vérification. 

En  cas  d'absence  ou  de  tenue  irrè- 
golière  du  registre,  le  maire  est  pas- 
sible delà  peine  édictée  &  l'article  50 
du  Code  civil. 

Art.  XI  —  Nul  ne  peut  ouvrir,  etc. 
Toute  personne  qui  exerce,  sans  auto- 
risation. Tune  ou  l'autre  de  ces  pro- 
feuions,  ou  qui  néglige  de  se  confor- 
mer aux  conditions  deTautorisation  ou 
MX  prescriptions  des  règlements,  est 
punie  d'une  amende  de  seize  à  cent 
francs    16  à  iOO  fr.). 

AXîi.  ee  utb.  wfajit. 


Projet  de  révision* 


Art.  IX.  —  Le  même  que   Tancien 
art.  vi. 


Abt.  X.  —  Toute  personne  qui 
place  un  enfant  en  nourrice,  en  se- 
vrage ou  en  garde  est  tenue,  etc. 

Le  même  que  l'art,  vu  ancien. 


Art.  XI.  —  Toute  personne  qui 
veut  se  procurer  un  nourrisson 
ou  un  ou  plusieurs  enfants  en  se- 
vrage ou  en  garde  est  tenue  de  se 
munir  préalablement  des  certificats 
exigés  par  les  règlements  pour  in- 
diquer son  état  civil  et  justifier  de 
son  aptitude  A  nourrir  ou  &  recevoir 

17 
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Loi  actuelle. 

En  cas  de  récidive,  la  peine  d*em- 
prisonoement,  préTue  par  l'article 
480  du  Code  pénal,  peut  être  prononcée. 
Cei  mômei  peines  sont  applicables 
à  toute  sage-femme  et  à  tout  autre 
intermédiaire  qui  entreprend,  sans 
autorisation,  de  placer  des  enfants  en 
nourrice,  en  sevrage  ou  en  garde. 

Si,  par  suite  de  la  contravention 
ou  par  suite  de  la  négligence  de  la 
part  d'une  nourrice  ou  d'une  gar- 
deuse,  il  est  résulté  un  dommage 
pour  la  santé  d  un  ou  de  plusieurs 
enfants,  la  peine  d'emprisonnement 
de  un  à  cinq  Jours  peut  être  pronon- 
cée. En  cas  de  décès  d'un  enfant, 
l'application  des  peines  portées  à 
l'article  312  du  Code  pénal  peut  être 
prononcée. 

Art.  XII.  —  Un  règlement  d'admi- 
nistration publique  déterminera  : 
i*  les  modes  d'organisation  du  service 
de  surveillance  instituée  par  la  pré- 
sente loi  ;  l'organisation  de  Tinspec- 
tion  médicale  ;  les  attributions  et  les 
devoirs  de  smédecins  inspecteurs  ;  les 
attributions  et  devoirs  de  toutes  per- 
sonnes chargées  des  visites. 

2*  Les  obligations  imposées  aux  nour- 
rices, aux  directeurs  des  bureaux  de 
placement  et  à  tous  les  intermédiaires 
du  placement  des  enfants. 

3*  La  forme   des  déclarations,  re- 
gistres, certificats  des  maires   et  des 
médecins   et  autres  pièces    exigées 
par  les  règlements.  Le  préfet  peut, 
après  avis  du  Comité  départemental, 
prescrire  par  un  règlement   particu- 
lier des  dispositions  en  rapport  avec 
les  circonstances  eVles  besoins  locaux. 
Art.  xiii.  —  En  dehors   des  péna- 
lités spécifiées  dans  les  articles  pré- 
cédents, toute  infraction  aux    dispo- 
sitions de  la  présente  loi  et  des  rè- 
glements d'administration   publique 
qui   s*y  rattachent,  est  punie  d'une 
amende    de   cinq    à    quinze   francs 
(5  à  15   fr).  Sont  applicables  à  tous 
les  cas  prévus  par  la   présente  loi 
le    dernier  paragraphe    de    l'article 
463  du  Code  pénal  et  les  articles  482 
et  483  du  même  Code. 

Art.  XIV.  —  Les  mois  de  nourrice 
dus  par  les  parents  ou  par  toute 
personne  font  partie  des  créances 
privilégiées  et  prennent  rang  entre 
les  numéros  3  et  4  de  l'article  2101 
du  Code  civil. 


Projet  de  reTiaion» 
des  enfants  en  sevrage  ou  en  garde. 
Toute  déclaration  ou  énonciation 
reconnue  fausse  dans  lesdits  certi- 
ficats entraîne  l'application  an  cer- 
tifieateu^  des  peines  portées  an  para- 
graphe !•'  de  l'article  155  du  Code 
pénal. 


Art.  XII.  —  Le  même  que  l'ancien 
art.  IX,  sauf  le  terme  moyennant  sa- 
laire, et  remplacer  l'article  vu  ancien 
par  Tarticle  x  nouveau 


Art.  xiii  —  11  est  ouvert,  dans  les 
mairies,  un  registre  spécial  pour  lei 
déclarations  ci-dessus  prescrites.  Ce 
registre  est  vérifié  chaque  année  par 
rinspecteur  départemental  qui  adresse 
un  rapport  au  préfet,  et,  i'il  j  a  lien, 
au  Procureur  de  la  République,  iQî 
les  résultats  de  cette  vériflcation. 

En  cas  d'absence  ou  de  tenue  irré- 
gulière,  etc.  Le  reste  comme  à  l'ancieD 
art.  X. 

Art.  XIV.  —  Nul  ne  peut  ouvrir  ou 
diriger  un  bureau  de  nourrices,  ni 
exercer  la  profession  d'iniermédiaire 
pour  le  placement  des  enfants  en 
nourrice,  en  sevrage  ou  en  garde  et 
le  louage  desnourricee,  sans  enavoir 
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Loi  actuelle. 


Art.  XV.  —  Les  dépenses  aux- 
quelles Tezôcation  de  la  présente 
loi  doonera  lieu  sont  mises  par  moi- 
tié i  la  eharge  de  TEtat  et  des  dé- 
partements intéressés. 

La  portion  à  la  charge  des  dépar- 
temeoU  est  supportée  par  le  dé- 
partement d'origine  des  enfants  et 
psr  eeoz  où  les  enfants  sont  placés 
en  noarrice,  en  sevrage  ou  en  garde 
proportionnellement  au  nombre  des- 
diti  enfants.  Les  bases  de  cette  ré- 
partition sont  arrêtées  tous  les 
trois  ans  par  le  Ministre  de  Tlaté- 
rieor. 

Pour  la  première  fois,  la  réparti- 
tion sera  faite  d'après  le  nombre  des 
enfants  en  nourrice,  en  sevrage  ou 
en  garde  existant  dans  chaque  dé- 
partement au  moment  de  la  promul- 
gation de  la  loi. 


Pr<Oet  de  révision, 
obtenu  Tautorisation  préalable  du 
préfet  de  police  dans  le  département 
de  la  Seine  ou  du  préfet  dans  les 
autres  départementa.  Toute  personne 
qui  exerce  sans  autorisation  Tune  ou 
l'autre  de  ces  professions  ou  qui  né- 
glige, etc.  Comme  à  l'ancien  art.  xi. 
ART.  XV.  —  Comme  à  l'ancien  ar- 
ticle XII. 


Art.  xvf.  —  Comme  à  l'ancien  ar- 
ticle XIII. 

Art.  XVII,  —  Comme  à  l'ancien  ar- 
ticle XIV. 

Art.  XVIII.  —  Comme  à  l'ancien  ar- 
ticle XV. 

Art.  XIX.  —  A  défaut  du  vote  par 
le  Conseil  général  des  crédits  néces- 
saires à  l'exécution  de  la  présente  loi, 
il  sera  pourvu  d'office,  et  par  décret, 
à  l'inscription  de  ces  crédits  au  bud- 
get départemental. 


La  discussion  commence  aussitôt  sur  le  lexle  nouveau.  Le 
paragraphe  2  de  Tarticle  I*'  qui  vise  les  parents  indignes  donne 
lieu  à  une  observation.  Il  est  adopté  après  avis  de  M.  Labbé 
qui  affirme  que  le  législateur  pourra  toujours  diminuer  Tau- 
torité  paternelle.  Sur  Tarticle  2,  le  D'  Hkrvé  réclame  que  les  fonc- 
tions de  médecin  inspecteur  soient  réservées  à  des  médecins 
de  nationalité  française.  Cette  proposition  est  adoptée  à  l'unani- 
mité. 

Le  paragraphe  II  de  cet  article  est  complété  de  la  façon  sui- 
vante :«   Les  médecins  inspecteurs les  pouvoirs  qui    leur 

soDl  dévolus  par  la  loi,  notamment  de  délivrer  seuls,  à  l'exclu- 
sion  de  tout  a^utre  médecin,  le  certificat  réclamé  par  la  nour- 
rice...» 
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Au  sujet  de  la  discussion  des  articles  Ilf  et  IV  sur  la  composi- 
tion du  Comité  départemanlal  et  des  Comités  cantonaux,  nous 
avons  fait  valoir,  d'après  Timpulsion  tfue  nous  leur  avons  don- 
née en  Eure-et-Loir,  avec  la  haute  protection  de  notre  zélé 
préfet,  M.  Maitrot  de  Varenne,  tous  les  précieux  résultats  que 
nous  avons  obtenus.  Après  avoir  insisté  sur  les  divers  services 
qu'ils  rendent,  les  articles  susvisés  ont  été  votés. 

L'article  lY,  qui  vise  la  composition  du  Comité  supérieur  de 
protection,  est  adopté. 

A  Tarticle  V,  les  docteurs  Toussaint  et  Hervé  demandent  ins- 
tamment que  les  fonctions  dïnspecteur  départemental  soient 
réservées  à  un  médecin.  L'article  ainsi  modiGé  :  «  Un  inspecteur 
départemental,  docteur  en  médecine  »,  etc.^  est  adopté  : 

L'article  VI,  qui  vise  la  composition  du  Comité  supérieur, 
est  voté  avec  cette  légère  modification  au  paragraphe  3  : 
((  Les  autres  membres dont  au  moins  deux  médecins  inspec- 
teurs. » 

Les  articles  VII  et  VIII  sont  également  votés. 

Au  paragraphe  i*'de  l'article  IX,  après  les  mots  c  en  sevrage  ou 
en  garde  »,  la  mention  suivante  est  ajoutée  :  a  ainsi  que  celles  vi- 
sées par  le  paragraphe  2  de  l'article  1er  ». 

Nous  avons  fait  connaître  le  conflit  assez  fréquemment  soulevé 
entre  l'Administration  et  les  parents,  lorsque  ceux-ci  maintiennent 
leurs  enfants  chez  une  nourrice  interdite,  et  avons  obtenu  que 
Ton  ajoutât  le  paragraphe  ci-après  :  «  Les  parents  qui  maintien- 
nent leur  enfant  chez  une  nourrice  dûment  interdite  sont  passi- 
bles des  mêmes  peines  ». 

Il  nous  a  paru  indispensable  de  compléter  l'article  X  de  la  ma- 
nière suivante  :  «  et  de  remettre  à  la  nourrice....  et  un  certificat 
médical  constatant  qu'il  est  transportable  et  ne  parait  atteint 
d'aucune  maladie  »,  ainsi  que  cela  est  pratiqué  en  Eure-et-Loir 
pour  tout  enfant  assisté  âgé  de  moins  de  deux  ans,  qui  de  l'hos- 
pice dépositaire  est  envoyé  en  nourrice. 

Les  articles  XI  et  XII  sont  adoptés  sans  changement. 

Ayant  fait  remarquer  que  la  loi  de  protection  pouvait  difficile- 
ment se  passer  de  la  cote  paraphée  du  registre  par  le  juge  de  paix 
astreint  à  adresser  un  rapport  au  procureur  de  la  République  de 
l'arrondissement,  le  paragraphe  ^  de  l'article  XIII  a  été  ain^i  li- 
bellé :  «Ce  registre  est  coté  et  paraphé  par  le  juge  de  paix  et  vé- 
rifié par  l'inspecteur  départemental  ». 

Les  articles  XIV,  XV  et  XVI  sont  adoptés. 

En  ce  qui  concerne  l'article  XVII,  nos  confrères  étant  unanimes 
à  réclamer  l'inscription  du  nourrisson  indigent  sur  les  listes  de 
l'assistance  médicale  gratuite,  nous  avons  demandé  l'abrogation 
des  dix  premiers  jours  de  maladie  à  la  charge  des  communes  de 
placement,  ainsi  que  celle  du  bénéfice  de  l'article  35  de  la  même 
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loi  ;  en  an  mot,  que  toute  la  dépense  fût  portée  au  crédit  du  dépar- 
tement d'origine.  L'amendement  a  été  volé. 

Le  projet  ainsi  modifié,  présenté  à  TAssemblée  générale  du 
19  novembre  1899,  par  son  dévoué  rapporteur,  M.  le  D'  Gassot,  a 
donné  lieu  aux  objections  ci-après  : 

Nous  avons  tout  d'abord  proposé  de  modifier  le  â«  paragraphe 
de  Tari.  IL  Au  lieu  de  dire  :  que  le  médecin  chargé  d'une  circons- 
cription aura  le  droit  notamment  de  délivrer  seul,  à  l'exclusion  de 
tout  autre  médecin,  le  certificat  réclamé  par  la  nourrice,  nous 
voudrions  qu'on  écrivit  :  notamment  le  droit  de  délivrer  seul^  à  l'ex- 
cluiion  de  tout  autre  médecin,  le  certificat  constatant  le$  aptitudes  de 
lanourrice^  ainsi  que  l'état  de  salubrité  de  son  logement. 

Cette  appréciation  de  l'hygiène  du  logement  ne  peut  en  effet 
émaner  des  maires  incompétents  ;  elle  est  du  ressort  exclusif  du 
médecin.  L'assemblée  a  adopté  notre  amendement. 

D'autre  part,  le  texte  dit  à  larticle  Y, paragraphe  1*'  :  a  Un  ins- 
pecteur départemental  nommé  par  le  préfet  >,  etc. 

Or,  vu  l'indemnité  dérisoire  accordée  à  l'inspecteur  départe- 
mental, quand  il  est  nommé  par  le  préfet  (1000  fr.  au  maximum), 
ce  contrôleur  du  service  sera  dans  l'impossibilité  de  vérifier 
chaque  année  les  registres  de  la  protection  de  toutes  les.com- 
muiies  (article  XII],  paragraphe  2)  et  d'accomplir  toutes  besognes 
analogues,  parce  qu'il  ne  peut  renoncer  à  la  clientèle.  Il  serait 
préférable  de  dire  :  «  Un  inspecteur  départemental ,  docteur  en  mé- 
decinef  sous  les  ordres  du  préfet,  dirige»,  parce  que  alors  ce  méde- 
cin pourrait  être  l'inspecteur  des  enfants  assistés,  nommé  par  le 
ministre  et  qui  est  assez  indemnisé  déjà  pour  ne  plus  avoir  à  pra- 
tiquer. 

M.  le  Dr  Cbzilly,  président,  dit  qu'il  soumettra  cet  amendement 
à  la  commission  qui  ne  considère  pas  son  rôle  comme  terminé. 
M.  le  DrRAi]iBfiRT(de  Chàteaudun)  réitère  la  demande  que  tous 
soient  inspecteurs,  sans  être  parqués  en  circonscriptions  toujours 
mal  réparties  • 

M.leD'  Le  Menant  desChenais  partage  la  même  opinion. 

M.  le  lyOïf COURT  dit  que,  malgré  ces  observations,  il  considère 
comme  préférable  le  système  par  circonscriptions,  avec  la  respon- 
sabilité personnelle  qu'il  entraîne. 

Cette  réponse  est  d'autant  plus  rationnelle,  qu'il  y  a  un  instant 
à  peine  l'assemblée  décidait  qu'il  y  avait  lieu  non  seulement  d'éri- 
ger en  principe  le  système  des  circonscriptions,  mais  d'étendre 
encore  l'action  du  médecin  inspecteur  en  lui  confiant  le  droit  de 
certifier  Tétat  de  salubrité  du  logement  de  la  nourrice.  Aussi  re- 
grettons-nous que  le  président  en  ait  proposé  le  renvoi  è  la  com- 
mission, afin  d'entendre  les  confrères  opposés  à  ce  système.  Nous 
espérons  que  la  commission,  persistant  dans  son  premier  vote,  ne 
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voudra  pas  placer  le  médecin  inspecteur  sous  la  dépendance  delà 
nourrice,  qui,  mécontente  de  lui,  s'adresserait  à  un  autre  pour  le 
certificat  réglementaire.  D'ailleurs,  les  circonscriptions  indivises, 
ainsi  que  le  désirerait  M.  le  D' Raimberi,  ont  été  justement  con- 
damnées, et  quiconque  est  soucieux  de  voir  prospérer  la  loi 
Roussel  ne  les  fera  jamais  revivre. 

M.  le  D**  Archambauld.  L'article  XVIII  a  prévu  la  répartition  des 
charges  qui  résulteront  de  la  loi.  Il  est  porté  à  craindre  que  tant 
de  précision  sur  ce  point  ne  nous  mène  à  des  difficultés  ou  à  un 
rejet.  Peut-être  même  n'est-il  pas  équitable,  dans  des  cas,  de 
dire  que  tel  département  pauvre  paiera  moitié  comme  s'il  était 
riche.  Pourquoi  ne  pas  inscrire  seulement  le  principe  que  les  dé- 
penses seront  mises  à  la  charge  de  TEtat  et  des  départements, 
laissant  à  des  règlements  d'administration  le  soin  de  préciser? 

Nous  répondons  à  notre  collègue  quMl  s'alarme  à  tort  ;  qu'en 
général  les  départements  pauvres  où  les  familles  élèvent  directe- 
ment leurs  enfants  n'ont  qu'un  budget  très  restreint  de  la  protec- 
tion du  premier  âge,  et  que  d'ailleurs  les  bases  de  la  répartition 
sont  arrêtées  tous  les  trois  ans  par  le  ministre  de  Tintérieur 

Néanmoins,  après  échange  d'observations  entre  MM.  Lande,  Ar- 
CHAMBAUD,  Jeanne  et  nous«  la  proposition  de  notre  confrère  Ar- 
chambauld est  renvoyée  à  la  commission. 

En  somme,  il  résulte  des  délibérations  tant  de  la  commission 
que  de  l'assemblée  générale,  dans  les  séances  des  19  octobre  et 
19  novembre  1899,  que  les  modifications  suivantes  ont  été  ap- 
portées au  projet  primitif  rédigé  par  le  D**  Gassot,  après  consulta- 
tions avec  les  membres  du  concours  médical. 


Art.  il  —  paragraphe  2.  —Les  médecini  sont nemméi par  le  préfet; ils  sont 
pourvus  d'une  circonscription  déterminée  par  l'arrêté  de  nomination  et  seoti 
exercent  dans  cette  circonscription  les  pouvoirs  qui  leur  sont  dévolus  par 
la  loi,  notamment  le  droit  de  délivrer  seuls,  àTexception  de  tous  autresméde- 
cins,  le  certificat  constatant  les  aptitudes  de  la  nourrice,  ainsi  que  Tétat  de 
salubrité  de  son  logement.  (Ce  paragraphe,  adopté  d'abord,  a  été  renToyé 
ensuite  à  la  commission  pour  plus  ample  informé.) 

Art.  y.  —  Un  inspecteur  départemental,  docteur  en  médecine,  nommé  par 
le  préfet,  dirige  et  contrôle  le  service  de  la  protection  dans  chaque  départe- 
ment, etc.  (Renvoyé  à  la  commission  pour  examiner  s'il  y  a  lieu  de  modifier 
l'expression  :  «  nommé  par  le  préfet» —  par  celle:  csous  les  ordres  du  préfet* 

Art.  IV.  —  Paragraphe  3.  —  Les  autres  membres  au  nombre  de  sept,  dont  an 
moins  deux  médecins  inspecteurs  en  fonction  et,  etc. 

Art  IX.  —  Sont  soumis  à  la  surveillance  et, etc.  ...  ainsi  que  celles  visées 
par  le  paragraphe  2  de  Tarticle  l. 

Art.  X.  —  Toute  personne  qui  place  et,  etc.  ...  et  un  certificat  médical  cons- 
tatant que  cet  enfant  est  actuellement  transportable  et  qu'il  ne  parait  atteint 
d'aucune  maladie  contagieuse. 

Art.  XIII.  —  Paragraphe  2.  —  Ce  registre  est  coté,  paraphé  par  le  Juge  de 
paix  et  vérifié  chaque  année  par  l'inspecteur  départemental,  qui  adresse  un 
rapport  au  préfet  et,  s'il  y  a  lieu,  au  procureur  de  laRépuplique  surlesrésal 
tats  de  cette  vérification.  (Renvoyé  à  la  commission.) 
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Art.  XII.  —  Le  paragraphe  2  a  été  ajouté.  Les  enfants  protégés  bénéficie- 
ront, en  ce  qai  concerne  les  salaires  des  noarrices  et  les  frais  de  maladie  des 
droits  créés  à  l'indigent  par  la  loi  d'assistance  médicale,  y  compris  les  dix 
premiers  jours  de  traitement  et  sans  distinction  des  communes  yisées  par 
l'article  35  de  la  loi  d*assistance  médicale. 

Art.  XYIH.  —  Lea  dépenses  auxquelles  l'exécution  de  la  présente  loi  don- 
nera lieu  sont  mises  par  moitié  à  la  charge  de  TEtat  et  des  départements 
intéresse!  et»  etc.  ...  (Renvoyé  &  la  commission.) 


Sauf  quatre  articles  qui  n'ont  pas  réuni  Tassentiment  unanime  de 
l'assemblée  et  qui  ont  été  renvoyés  à  Texamen  de  la  Commission, 
Tensemble  du  projet  a  été  du  moins  voté. 

Cestd'un  excellent  augure  pour  sa  réussite  devant  le  Parlement, 
d  autant  plus  quMl  sera  présenté  au  Sénat  très  prochainement  par 
MM.  leD'  Léon  Labbé  et  Paul  Strauss,  ces  deux  éminents  philan- 
thropes. 

Nous  sommes,  par  conséquent,  en  droit  d^espérer  que  Tannée 
i9()0,  si  riche  en  promesses  de  tout  genre,  n'oubliera  pas  les  petits 
et  les  faibles,  et  que,  répondant  enfin  aux  justes  et  opiniâtres 
revendications  des  collaborateurs  de  la  loi  Roussel,  elle  la  modi- 
fiera, à  ce  point  que,  rajeunie  et  pleine  de  sève,  elle  puisse  fournir 
de  longs  jours  pour  le  plus  grand  bien  de  noire    chère  patrie. 


PROTECTIOiN  DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 
EN  EURE-ET-LOIR  PENDANT  L'ANNÉE  1899 

Par  le  D'  E.  BARTHÈS 

La  circulaire  ministérielle  du  25  janvier  1900  a  complété  la  pré- 
cédente du  i9  décembre  1899,  en  réclamant  les  renseignements 
se  rapportant  exclusivement  aux  enfants  admis  depuis  le  1®'  jan- 
vier 1897  jusqu'au  31  décembre  de  la  même  année.  Par  suite, 
les  enfants  inscrits  sur  les  fiches  et  registre  de  Tlnspection  foDt 
I  objet  de  la  statistique  suivante,  jusqu'à  l'expiration  du  délai  de 
deux  années  fixé  par  la  loi  de  protection,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce 
qn'ilsaient  succombé,  qu'ils  aient  été  retirés  ou  qu'ils  soient  sortis 
da  service  par  limite  d'âge.  On  peut  suivre  de  cette  manière  et  le 
plus  exactement  possible  toutes  les  mutations  auxquelles  ont 
donné  lieu  les  enfants  placés  en  1897,  pendant  les  exercices 
1897, 1898  et  i 899. 
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REVUE  bçiTIQUE 


CONTRIBUTION    A   LÉTUDE   DE   L'HYSTÉRIE 

CHEZ  LES   ENFANTS. 

Parle  Dr  Léon  Caler  (i). 

Nofre  confrère  a  choisi  pour  sujet  de  thèse  Thyslérie  infantile, 
el  pour  en  mieux  df^monlrer  Texislence  dans  la  première  et  la 
seconde  enfance,  il  a  invoqué  Tautorité  de  Charcot,  Grasset, 
PiTKES,BËZYetde  ses  maîtres  àla  Faculté,  Hausualter,Si*illmann, 

GrOSS,  HeRGOT  etSCHUHL. 

Après  un  rapide  historique  des  travaux  parus  depuis  Depois 
en  1618,  jusqu'à  la  thèse  du  D'  Bibent  (Toulouse,  1898),  Tauteur 
envisage  la  théorie  de  la  névrose.  Pour  Charcot,  la  cause  unique 
de  Thystérie,  c'est  Yhérédité  ;  Grasset,  au  contraire,  Tattribue  à 
rinfection  et  à  l'intoxication  ;  le  D'  Caler  invoque  de  son  côté 
l'éducation,  l'émotion,  les  Iraumatismes  et  la  contagion,  et  au 
sujet  de  cette  dernière  il  relate  Tépidémie  de  tremblement  hysté- 
rique observée  par  Leuch,  à  Zurich,  en  1897,  qui  frappa  26  élèves 
sur  133;  sur  ces  26,  on  compta  25  fillettes  et  un  seul  garçon. 

La  symptomatologie  vise  toutes  les  entités  organiques,  et  nous 
voyons  défiler,  étages  sur  des  observations  puisées  à  la  bonne 
source  sous  Tceil  bienveillant  des  professeurs  de  Nancy,  les 
troubles  mentaux,  digestifs,  phonateurs  et  respiratoires,  circula- 
toires, sécréloires,  sensitirs  el  moteurs. 

Notre  jeune  confrère  n'a  fait  aucune  allusion  aux  affections 
de  la  peau,  dartres,  furoncles,  elc  ,  qui  sont  cependant  assez 
communs  chez  les  impulsifs. 

Le  diagnostic  serait  facile  el  dépendrait  des  causes  énoncées 
ci-dessus. 

Quant  au  traitement,  il  se  résume  dans  ^ei^>loi  de  l'isolement, 
Télectrothérapie  et  Vhydrothérapie^  cette  dernière  surtout. 

Cela  exposé,  Tauteur  arrive  aux  conclusions  6i-après: 

I.  L^hystérie  infantile  n*est  pas  uneaffectioa^rafe. 

IL  Elle  reconnaît  comme  facteur  étiologique  principal  Théré- 
dité,  à  côté  de  laquelle  il  existe  des  «  agents  provocateurs  ». 

III.  Elle  se  manifeste  par  des  troubles  mentaux,  des  trouble»*^ 
des  appareils  digestifs,  respiratoire,  circulatoire  et  urinaire,  des  . 
troubles  de  sensibilité  et  de  motilité  et  par  des  crises. 

IV.  Le  diagnostic,  souvent  délicat,  n'est  jamai^mpossible.         ^^ 

V.  Lerfironosiic  est  rarement  grave. 

VI.  Le  traitement  doit  être  prophylactique  etçuratif;  Tisole-* 
ment, aidé  de  Télectrothérapie  ou  plutôt  de  rby4xatbérapie,  cons- 
titue le  traitement  le  plus  efficace.  *  *  \ 

:  ' 

(1)  Thèse  de  Nancy.  v- 
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Nous  devons  cependant  faire  quelques  réserves,  ne  trouvant 
pas  queTauteurait  insisté  suf&sammentsur la  névrose  elle-même. 

Le  champ  de  ses  observations,  bien  que  fort  limité,  lui  a  permis 
néanmoins  de  citer  36  cas,  dont  23  du  sexe  féminin  et  14  du  sexe 
masculin. 

Nous  déclarons  humblement  n'en  avoir  pu  constater  un  aussi 
grand  nombre  depuis  vingt  ans  qu*à  la  tête  de  services  départe- 
mentaux de  Tassistance  et  de  Thygiène  infantile  nous  avons 
examiné  des  milliers  d^enfants. 

Tout  au  plus,  avons-nous  renconlré  des  jeunes  filles  qui,  à  l'é-. 
poque  de  puberté  de  il  à  16  ans,  présentaient  toutes  les  allures 
de  la  névrose  hystérique . 

Par  contre,  nous  nous  trouvons  chaque  jour  en  présence  d'en- 
fants des  deux  sexes,  au  visage  coloré,  à  Tœil  vif  et  étincelant,  se 
plaisant  à  se  faire  remarquer  de  leurs  camarades  par  des  gestes 
ou  des  paroles  comiques  et  menteurs  invétérés  par  tempérament. 

Ils  sont  intelligents,  mais  leur  mémoire  est  souvent  en  défaut, 
et  ils  jouissent  rarement  de  volonté. 

En  parlant,  ils  prennent  des  détours  et  exagèrent  tout  ce  qu'ils 
disent  et  font.  Ils  passent  avec  une  égale  rapidité,  des  pleurs  au 
rire,  de  la  gaieté  à  la  mélancolie.  Leur  humeur  est  plutôt  sombre. 

La  constitution  des  jeunes  pseudo-hystériques  est  généralement 
bonne,  quoique  péchant  constammentpar  certain  côté.  Tantôt,  une 
hypertrophie  amygdalienne,un  coryza  aigu,  une  céphalée  intense; 
tantôt,  des  dartres  et  de  la  furonculose  à  la  figure.  L'hyperhy- 
drose,  notamment  de  la  plante  des  pieds,  du  cuir  chevelu,  et  des 
aisselles,  est  constante.  La  diarrhée  plus  que  les  vomissements  do- 
mine dans  les  troubles  digestifs,  et  le  motif  en  est  dû  à  la  glouton- 
nerie des  jeunes  impulsifs.  Peu  importe  la  qualité  des  aliments, 
pourvu  qu'ils  en  aient  beaucoup. 

Leurs  nuits  sont  agitées,  et  les  cauchemars  fréquents. 

Ils  sont  essentiellement  d'un  naturel  peureux;  et  les  histoires 
de  revenants,  les  contes,  les  narrations  fabuleuses  et  les  récits 
des  crimes  dont  s'entretiennent  devant  eux  des  parents  ignorants, 
se  gravent  subitement  et  d'une  façon  indestructible  dans  leur  cer- 
veau, et  contribuent  surtout  à  aggraver  leur  état  nerveux. 

Il  en  résulte,  la  plupart  du  temps^  une  crainte  instinctive  pour 
l'obscurité,  qui  fait  travailler  leur  imagination  et  les  suggestionne 
au  point  qu'ils  urinent  dans  leur  lit.  Cette  même  imagination  ma- 
ladive les  incite  aux  attouchements,  et  les  porte  progressivement 
aux  pratiques  solitaires  de  Tonanisme. 

Tout  cela  est  bien  expliqué  dans  Touvrage  du  D**  Caler,  mais 
ne  constitue  pas,  à  notre  avis,  la  véritable  névrose  de  l'hystérie. 

L'ensemble  de  ces  désordres  porte  un  nom  dans  la  littérature 
médicale:  c'est  Varthriiisme,  maladie  essentiellement  héréditaire, 
qui  a  pris  une  si  grande  acuité  à  notre  époque  où  la  lutte  pour 
l'existence,  ou  le  Struggle  forlife,  est  devenue  si  intense. 
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Mais  nous  ne  jetterons  pas  la  pierre  à  notre  .distingué  confrère, 
dont  le  travail  en  somme  est  digne  d'intérêt,  et  la  caractéristique 
d'uQ  esprit  observateur  que  l'expérience  développera. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  toujours  très  di^cile^  de  la  né* 
Trose hystérique,  nous  nous  rangeons  à  Tavis  de  notre  cher  maître 
et  ami  le  Professeur  Grasset  : 

<  Que  lintérét  capital  est  de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  une  né- 
vrose pure  ou  s'il  y  a  par  derrière  quelque  lésion,  car  il  peut  y 
avoir,  en  effet,  altération  des  ci  ntres  nerveux.  Témoins  ces  deux 
faits  d'hystérie  symptomatique,  Tun  de  tumeurs  cérébrales,  Tautre 
d'une  scélérose  étendue  d'un  hémisphère.  Dans  le  premier  cas,  on 
avait  bien  diagnostiqué  l'existence  d'une  altération  centrale;  mais 
dans  le  second  on  s'était  cru  en  présence  de  la  névrose  pure, 
classique  (1).  » 


ETUDE  DES  HÉMIPLÉGIES  PRÉCOCES  DANS  LA 
PÉRIODE  SECONDAIRE  DE  LA  SYPHILIS 

Par  le  D""  H.  Qrorichard  (2). 

Ce  que  nous  avons  recherché  en  vain,  dans  la  thèse  du 
D'  CALKRde  Nancy,  sur  l'hystérie  infantile,  nous  le  trouvons  dans 
celle  du  D'  Henri  Grorichard,  de  Paris,  sur  les  hémiplégies  pré- 
coces dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 

C'estle  fait  nouveau,  sans  lequel,  —  disait  encore  hier,  dans  la 
séance  annuelle  de  l'Académie  de  médecine,  son  secrétaire  annuel 
le  D'  Vallin,  —  tout  travail  qui  répète  ce  qui  est  déjà  connu  est 
inutile. 

Pour  le  D^  Grorichard,  ce  qui  constitue  le  fait  nouveau,  c'est  le 
terrain  sur  lequel  évolue  la  toxine  syphilitique  pour  provoquer 
les  hémiplégies  précoces,  le  même  terrain  qui  a  servi  d'évolution 
à  rictus  nerveux  précurseur  de  la  névrose  hystérique  infantile, 
auquel  n'a  pas  songé  le  Dr  Caler. 

Un  grand  nombre  de  syphiligraphes  ont  bien  écrit  sur  les  hémi- 
plégies précoces,  mais  aucun  n'avait  envisagé  avant  le  D'  Grori- 
chard, le  rôle  si  important  de  la  dialhèse  arthritique. 

Notre  confrère  a  précisé  les  facteurs  de  précocité  de  l'hémi- 
plégie en  les  classant  dans  deux  grandes  catégories  :  1"*  Causes 
indirectes  :  artério-sclérose,arthrilisme,  alcoolisme,  hérédité  ner- 
veuse et  tare  nerveuse  ;  2«  Causes  directes  :  insUfHsance  ou  absence 
de  traitement,  surmenage  cérébral. 

(1)  In  Traité  pratique  des  maladies  du  système  nerveux,  par  U  profeiBear 
Grasset,  de  Montpellier.  (Analysé  d'après  l*original  par  le  D'  Ba«^tbès.] 
(S)  Thèse  de  Paris.  Analysée  par  le  D'  Barthés. 
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Ces  faits  d'ailleurs  ont  éié  démontrés  par  Tanatomie  patholo- 
gique. 

Dans  Tobservalion  suivie  d'autopsie  de  MM.  ScHMirret  Barabah, 
on  constate  la  présence  de  Tathérome  dans  les  carotides  à  leur 
entrée  dans  le  crâne,  d'oùToupeut  déduire  que  le  malade  était  déjà 
athéromateux avant  de  contractera  syphilis  ;  et  le  D' .Groricbard 
ajoute  très  justement  qu'il  n'y  a  aucune  raison  pour  ne  pas 
admettre  que  Tartério-sclérose  prépare  les  voies  à  la  syphilis 
cérébrale .  Le  fameux  axiome  de  Cazalis  que  Ton  a  Vàge  de  set 
artères  n^est  jamais  plus  vrai  que  dans  la  syphilis. 

Les  lésions  observées  sont  :  le  rétrécissement,  larupture,  Tané- 
vrisme  ;  toutefois  il  est  rare  que  l'on  puisse  reconnaître  la  nature 
syphilitique  des  artériopathies  cérébrales.  On  pourra  cependant 
se  baser  sur  les  indications  fournies  par  le  professeur  Dieulafot 
pour  formuler  un  diagnostic  de  probabilité  en  se  rappelant  : 
i«  que  la  syphilis  a  une  prédilection  pour  les  artères  de  Tencéphale 
d'un  certain  calibre,  artères  sylviennes,  artères  de  Thexagone  de 
Willis  ;  2o  que  les  lésions  artériopathiques  ont  un  air  defamille  qui 
leur  est  fourni  par  la  fréquencede  la  lésion  de  la  tunique  interne, 
par  des  lésions  consécutives  d'où  dérivent  tous  les  symptômes  et 
aboutissent  soit  à  Tanévrisme  :  endijLrtérites  ectasiantes^  soit  au 
ramollissement  :  endartérites  oblitérantes. 

11  est  rare  que  Thémiplégie  précoce  ne  s'annonce  par  un  phé- 
nomène précurseur  ;  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  existe 
des  prodromes  que  M.  le  professeur  Fournier  a  classés  en  quatre 
catégories  :  céphalée,  troubles  congestifs,  (roubles  moteurs,  trou- 
bles sensoriels.  Cela  énoncé,  l'auteur  range  l'hémiplégie  précoce 
sous  trois  formes  : 

a)  Apoplectique  souvent  mortelle  ;  b)  paralytique  grave  abou- 
tissant ou  non  à  des  lésions  incurables,  si  on  ne  les  soigne  d'ur- 
gence ;  c)  légère  aphasique  et  parétique  formant  le  plus  nette- 
ment un  tableau  vraiment  spécifique. 

Nous  avons  été  vivement  intéressé  par  la  méthode  dont  s'est 
servi  notre  distingué  confrère  pour  éviter  la  confusion  entre 
rhémiplégie  passagère,  avec  ou  sans  aphasie,  et  l'hémiplégie  chez 
les  hystériques.  Il  fait  le  diagnostic  différentiel  à  l'aide  des  quatre 
signes  suivants  : 

!<"  L'attaque  hystérique  est  soudaine  et  rapide  à  la  suite  d'une 
émotion  ou  d'un  choc  en  dehors  de  tout  prodrome. 

2«  Elle  affecte  la  forme  hémiplégique  le  plus  souvent,  et  surtout 
le  côté  gauche,  la  face  est  très  rarement  touchée. 

3«  Son  degré  varie  d'un  jour  à  Vautre. 

4^  II  existe  de  Vhémianesthésie  gauche  et  des  anesthésies  diverses. 

Ces  quatre  grands  caractères  n'existent  pas  dans  rhémiplégie 
syphilitique  qui  est  presque  toujours  précédée  de  prodromes,  no- 
tamment la  c^pAa/^e,  chez  laquelle  l'hémiplégie  faciale  est  la  règle 
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et  OÙ  le  retour  à  la  motilité  est  très  lent,  et  enfin  chez  laquelle  la 
sensibilité  reste  le  plus  souvent  indemne. 

Môme,  faute  designes,le  traitement  attestera  la  spécificité  d'une 
façon  certaine. 

Le  traitement  constitue,  avec  la  désignation  du  terrain,  la  base 
de  la  thèse  du  D'  Grorichard,  et  pour  prévenir  ou  pour  obtenir  la 
guérison  de  Thémiplégie  cérébrale  précoce,  il  faut,  dit-il,  frapper 
juste^  vite  et  fort. 

Les  méthodes  de  choix  sont  les  frictions  mercurielles  et  les  in- 
jections solubles  et  insolubles  de  sels  de  mercure.//  faut  sepresser. 

L'effet  thérapeutique  desfrictions  est  puissant  et  actif:  les  voies 
dige<>tives  indemnes  permettent  de  les  employer  pour  d'autres 
remèdes. 

On  emploiera  de  préférence  aux  solutions  solubles  dont  Tin- 
jeclion  détermine  des  phénomènes  douloureux  intenses  les  solu- 
tions insolubles  produisant  une  efficacité  moins  puissante, 
mais  bien  supportées,  si  Ton  a  le  soin  d'employer  Thuile  grise 
sous  la  forme  suivante  : 

Mercure  purifié 20  gr. 

Teinture  de  benjoin 5  gr. 

Huile  de  vaseline 40  gr, 

La  contenance  d'une  seringue  de  Pravaz  correspondant  dans 
cette  formule  à  36  centigrammes  de  mercure  métallique,  on  en 
injectera  en  moyenne  d'un  quart  à  un  tiers  de  seringue. 

Nous  ne  retiendrons  des  nombreuses  conclusions  de  l'auteur 
que  les  suivantes  qui  comblent  les  lacunes  des  ouvrages  simi- 
laires antérieurs  : 

i«  Parmi  les  causes  indirecte^)  qui  prédisposent  à  l'hémiplégie 
précoce,  il  faut  compter  :  ralcoolisme,l'artério-sclérose,  le  surme- 
nage cérébral  à  côté  de  l'hérédité  et  des  tares  nerveuses.  La 
syphilis  provoquant,  réveillant  et  aggravant  les  tares  nerveuses 
ou  acquises,  joue  le  rôle  d'un  véritable  poison  du  système  nerveux; 
il  en  découle  l'association  de  la  syphilis  à  l'hystérie  pour  pro- 
duire des  hémiplégies  précoces. 

2<^  A  côté  des  causes  indirectes,  il  existe  des  causes  directes  de 
l'hémiplégie  secondaire  précoce,  ce  sont  :  la  virulence  de  la 
syphilis,  l'absence  de  tout  traitement  ou  un  traitement  insuffisant. 

Les  frictions  mercurielles,  les  injections  mercurielles  solubles 
de  préférence  aux  injections  insolubles,  l'iodure  de  potassium  à 
hautes  doses  constituent  la  méthode  curative,  à  laquelle  il  faut 
joindre  le  traitement  habituel  aux  hémiplégies  organiques,  et  la 
suggestion  et  l'aimant  s'il  s'agit  d'hystérie.  Enfin,  le  repos  céré- 
bral absolu  doit  être  ordonné  à  tout  syphilitique  en  imminence  ou 
en  état  de  syphilis  cérébrale. 
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Etude  snr  réciitnro  en  miroir.  —  M.  G.  MARiifESCo(i). — On  com- 
prend, sous  le  nom  d*écriture  en  miroir  ou  écriture  spéculaire, 
l' écriture  dans  laquelle  les  caractères  de  la  cursive  sont  tracés  en 
sens  inverse  et  lisibles  à  l'aide  d'un  miroir  ou  bien  encore  par 
transparence. 

Un  jeune  homme  d'origine  sémite  a  une  hérédité  ner- 
veuse très  accusée.  Son  père,  graveur,  est  un  ivrogne,  sa  mère 
est  une  hystérique  et  présente  des'troubles  mentaux  ;  une  cousine 
est  atteinte  de  mélancolie  ;  ses  frères  et  ses  sœurs,  au  nombre 
de  six,  sont  des  nerveux.  —  Le  malade  a  eu  dans  son  enfance 
des  frayeurs  nocturnes,  a  été  sujet  à  des  obsessions,  à  des  pho- 
bies de  toute  sorte.  De  même  il  a  eu  des  tendances  à  se  servir 
de  la  main  gauche  pour  manger  et  pour  les  autres  usages.  11 
ajoute  qu'il  s'est  parfois  amusé  à  lire  à  Tenvers.  Ce  qui  actuel- 
lement frappe  tout  d'abord  chez  lui,  c^est  la  mobilité  d'expression 
de  sa  figure  et  sa  gesticulation  continuelle.  Il  a  un  tic  à  la  face. 
Il  est  impressionnable  et  émotif.  Il  présente  en  outre  tous  les 
symptômes  de  la  neurasthénie  anxieuse.  Il  écrit  de  droite  à 
gauche  et  en  miroir,  non  seulement  le  romain,  mais  le  français  et 
l'allemand.  L'écriture  des  chiffres  est  également  en  miroir.  Si  on 
lui  dit  de  tracer  des  mots  sur  la  terre  en  se  servant  du  pied 
gauche,  les  mots  sont  écrits  en  miroir. 

Ce  malade  étant  juif  et  connaissant  l'hébreu,  on  Ta  prié  d'écrire 
quelques  mots  de  la  main  gauche,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de 
l'écriture  de  cette  langue.  Or,  on  a  constaté  que  cette  écriture 
n'était  pas  intervertie  ;  mais  si,  au  contraire,  le  malade  écrit  de 
la  même  main,  mais  de  gauche  à  droite,  alors  l'écriture  est  en 
miroir.  11  n'y  a  que  pour  la  copie  d'un  dessin  que  l'image  n'est 
pas  intervertie.  A  la  question  pourquoi  il  écrit  de  la  main  gauche 
et  en  miroir,  il  a  répondu  que  c'est  une  tendance  irrésistible 
et  que  c^est  comme  cela  qu'il  voit  l'image  des  lettres. 

M.  Marinesco  pense  que,  chez  ce  jeune  homme,  l'écriture  en 
miroir  est  la  conséquence  d'une  perturbation  de  la  vision  men- 
tale associée  à  une  déviation  constante  dans  la  direction  des 
mouvements  nécessaires  k  l'écriture. 

Un  cas  de  dentition  précoce.  ^  Lynn  Heard.  —  Il  s'agit  d'une 
petite  fille  (6e  grossesse)  venue  au  monde  à  7  mois  et  demi.  Le  tra- 

(1)  Académie  de  médecine,  léance  da  30  janvier  1900. 
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Tail  fut  provoqué  à  cause  d*un  rétrécissement  du  bassin.  L'en- 
fant était  normale  et  bien  portante  ;  mais  on  voyait  les  deux  inci- 
sives  médianes  inférieures  apparaître  sous  la  gencive.  Elles  émer- 
gèrent peu  de  jours  après  la  naissance  :  la  droite  le  4*  jour,  la 
gauche  le  5*  jour.  Quelques  jours  après,  il  se  forma  un  abcès  à 
leur  niveau,  et  les  dents  furent  ébranlées.  Je  parvins  A  les  ex- 
traire, non  sans  exercer  un  certain  effort.  C'étaient  des  dents  de 
lait  caractéristiques  avec  leur  teinte  blanche. 

Quelque  temps  après,  les  incisives  latérales  se  montrèrent  :  To- 
rifice  médian  se  combla,  et  il  est  fort  difficile  de  Tapercevoir,  si 
on  n*en  a  pas  été  prévenu.  Ce  cas  offre  donc  un  certain  intérêt 
par  ce  fait  que  les  dents  ont  apparu  au  septième  mois  et  demi  de 
la  grossesse. 

Un  cas  d'absence  des  clavicules  avec  malformation  des  clavicules 
chezeinq  antres  membres  de  la  môme  famille,  par  M.  6.  Carpentier  (1). 
—  Fillette  de  huit  ans,  n'ayant  comme  clavicules  que  deux  petites 
masses  cartilagineuses  de  2  à  3  centim.  attachées  au  sternum. 
Epaules  tombantes  et  rapprochées  ;  portions  claviculaires  du  grand 
pectoral,  du  deltoïde  et  du  trapèze  absentes  ;  mouvements  des 
bras  et  des  omoplates  d'une  ampleur  extraordinaire.  Apophyse 
transverse  de  la  7*  vertèbre  cervicale  simulant  une  côte.  Chez  le 
père^  les  frères  et  les  sœurs  de  Tenfant  s'observent  des  clavicules 
divisées  en  deux  fragments. 

Sur  la  résistance  dn  viras  pnenmoniqae  dans  les  crachats  (2).— 
L.-M.  Spolverini,  se  basant  sur  les  récentes  observations  de 
Flugge,  que  les  crachats  n'ont  pas  besoin  d'être  secs  pour  nuire, 
mais  que  ceux  émis  par  les  malades,  soit  en  parlant,  en  toussant 
ou  en  éternuant,  sont  une  des  principales  causes  de  la  propagation 
de  la  pthisie,  a  fait  des  recherches  sur  la  résistance  du  virus 
pneumonique. 

La  tuberculose  ne  serait  pas  l'affection  qui  décime  le  plus  la 
population  italienne  ;  mais  plutôt  la  pneumonie  aiguë,  qui  se 
différencie  de  la  première  en  ce  qu'elle  est  aussi  grave  à  la  ville 
qu*à  la  campagne.  La  proportion  qu'il  a  trouvée  s'élève  à  16,  2 
pour  10  000  habitants,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  et  à 
26,  7  pour  la  pneumonie. 

Présence  constante  de  streptocoques  longs  sur  les  amygdales  saines 
et  lignification  deçà  lait  pour  rétiologie  des  angine8(d).  —  Hilbert. 
—  Chez  50  personnes  n*ayant  pas  eud*angines  et  chez  50  enfants, 
on  trouva,  sur  les  amygdales  et  dans  le  mucus  de  leur  surface  , 

(1)  The  Lancet,  janTÎer  1899. 

(2)  Elirait  des  ÂnnaUi  d'hygiène  expérimentale,  yolume  IX^  1899^  analysé 
par  le  D'  Bartbès. 

(3)  Zeiiechr.f.  gy.  n,  Infeetionskrank.fhà,  31.  h.  3. 
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des  Streptocoques  ne  différant  en  rien,  ni  par  Taspect  des  cultures, 
ni  par  leur  virulence,  de  ceux  qu'on  trouve  dans  les  amygdales 
enflammées.  Le  streptocoque  ne  semble  pas  avoir  d'influence  étio- 
logique  pour  les  amygdalites  ;  il  en  est  de  même  du  staphyloco- 
que. Si  ces  microbes  jouent  un  rôle  dans  les  angines,  c'est  un 
rôle  secondaire,  comme  celui  du  streptocoque  dans  la  diphtérie. 


CHIRURGIE  INFANTILE 

Ud  cas  de  hernie  ombilicale  opérée^ne  henre  aprds  la  naissance,  par 
M.  PoRAK(i).  — Un  enfant  était  atteint  à  la  naissance  d'une  hernie 
ombilicale  embryonnaire,  grosse  comme  une  prune.  La  réduction 
du  point  hernie  fut  facile.  Il  contenait  un  peu  d'intestin  et  un 
fragment  du  bout  inférieur  du  foie. 

M.  PoRAK  lit  une  suture  à  trois  plans  qui  parut  amener  une  gué 
rison  complète  ;  cependant,  il  se  produisit,  secondairement,  une 
évcntration  légère  sous  l'influence  de  la  toux  et  des  cris. 

Traitement  des  anomalies  d'implantation  des  nretères.  — 
M.  Olsuausbn  (2)  rapporte  deux  cas  d'abouchement  anormal  des 
uretères.  L'un  est  celui  d'une  fillette  de  dix  ans,  ayant  depuis  sa 
naissance  de  Tincontinence  d'urine.  Son  uretère  droit,  normal 
d'ailleurs^  s'abouche  au  voisinage  de  Toriflce  de  lurèthre. 

Le  second  est  celui  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans  qui,  à  droite, 
porte  au  voisinage  de  Torifice  externe  de  l'urèthre  une  fente  que 
M.  Olshausen  considère  comme  étant  l'abouchement  d'un  uretère 
supplémentaire.  Il  fallut  cinq  opérations  successives  pour  arriver 
k  faire  disparaître  l'incontinence  des  urines  ;  mais  la  guérlson  se 
maintient  depuis  cinq  ans. 

Ostéoclasie  instromentale  ponr  genn  vaignm  double.  —  M.  Fr(E- 
LiCH  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (3)  un  enfant  de 
5  ans  à  qui  il  a  fait  une  ostéoclasie  des  deux  fémurs  pour  genu 
valgum  rachi  tique. 

Avant  l'opération,  le  petit  malade,  dont  il  montre  une  photo- 
graphie, avait  un  écartement  des  malléoles  internes  de  30  centi- 
mètres. Les  résultats  esthétiques  et  fonctionnels  sont  très  bons. 
Les  deux  fémurs  ont  été  solides  au  bout  de  trois  semaines. 
M.  FROELicn  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  consolidations  rapides 
chez  les  rachitiques. 

L'ostéoclaste  dont  M.  Froelich  se  sert  à  la  clinique  d'orthopédie 
et  qu'il  a  fait  voir  à  la  Société,  est  construit  d'après  un  modèle  qu'il 
a  vu  employer  par  Lange  à  la  clinique  de  Munich.  11  est  composé 

(1)  Société  d'obstétrique  de  Parii,  21  décembre  1899. 

(2)  Zeitack,  f.  Geburth.  und  Oyn.,  XLT,  do  3. 

(3)  Séance  du  27  décembre  1899,  iu  Bévue  médicale  de  VEsl. 
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de  deux  pièces  amovibles  que  Ton  peut  fixer  par  simple  suspen- 
sion sur  les  côtés  du  lit  orthopédique.  Une  de  ces  pièces  est  une 
pince  solide,  capitonnée,  qui  saisit  le  membre  immédiatement  au- 
dessus  du  point  qui  doit  être  fracturé  ;  l'autre  est  une  vis  à  trac- 
ture  qui,  par  Tintermédiaire  d'une  courroie,  exerce  une  traction 
progressive  perpendiculairement  à  Taxe  du  membre  à  ostéocla- 
sier. 

Les  résultats  obtenus  au  moyen  de  cet  instrument  ont  toujours 
été  très  satisfaisants. 

M.  Froeucd,  sans  vouloir  réveiller  la  vieille  querelle  entre  Tos- 
téoclasie  et  Tostéotomie,  rappelle  cependant  que,  toute  choses 
égales  d'ailleurs»  il  est  toujours  plus  avantageux  d'obtenir  une 
fracture  fermée  qu'une  fracture  ouverte,  ce  qui,  naturellement, 
est  en  faveur  de  Tostéoclasie. 

Hernie  étranglée  an  nivean  de  la  ligne  blanche  vingt-quatre  henres 
après  racconchement  (i).  —  MM.  Hoissard  et  Roche.  —  Ce  cas,  éga- 
lement observé  à  Thôpital  Tenon,  concerne  une  femme  multipare 
qui,  vingt-quatre  heures  après  son  accouchement,  fut  prise  de  dou- 
leurs violentes  dans  Tabdomen.  La  température  était  normale, 
Tutérus  non  douloureux,  et  il  fallait  chercher  la  cause  de  cette 
complication  en  dehors  des  organes  génitaux.  Le  lendemain 
les  phénomènes  s^accentuèrent  et  devinrent  caractéristiques.  La 
femme  fut  prise  de  vomissements,  d^arrét  des  matières  et  des  gaz 
et  de  ballonnement  du  ventre.  Il  s'agissait  donc  d'obstruction 
intestinale.  En  cherchant  bien,  on  finit  par  trouver,  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigts  au  dessus  de  Tombilic,  une  tumeur  dou- 
loureuse, sonore  à  la  percussion,  formée  par  une  anse  intestinale 
étranglée.  Cette  hernie  ayant  été  réduite,  tous  les  phénomènes 
graves  disparurent. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Snggeition  dans  rhystérie.  —  M.  Berillon  a  présenté  à  la  Société 
d'hypnologie  et  de  psychologie  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  a 
manifesté  divers  troubles  hystériques,  tels  que  aménorrhée,  crises 
convulsiveSy  douleurs  abdominales  de  pseudo-appendicite,  perte 
de  connaissance,  mutisme,  hémi-anesthésie  quatre  fois  alterne 
croisée,  impotence  des  membres  inférieurs,  vomissementa,  ho- 
quet incoercible,  refus  des  aliments,  paralysie  du  bras  droit, 
cécité,  photophobie,  etc.  L'hypnotisme  a  fait  disparaître  tous  ces 
symptômes  :  grâce  à  la  suggestion,  cette  jeune  fille  est  redevenue 
tout  à  fait  bien  portante. 

Un  mélange  alimentaire  pour  les  nonrrittons  dyspeptiques.  

M.  Carlo  Valvassori  PfiR0Ni(2).  »  Les  chimistes  et  les  physiolo- 

(1)  Société  d'obstétrique  de  Parii.  Séance  de  février. 

(2)  Commaolcatioa  au  3«Gongrèsitalien  de  pédiatrie  de  Turin,  analyse  d'après 
I  original  par  le  Dr  Baktrks. 
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gisles  sonl  d*accord  en  cela  que  le.  lait  de  femme  et  d'ànesse  ne 
contiennent  que  peu  de  caséine  en  comparaison  de  celui  de  la 
vache  et  de  la  chèvre.  Yalvassoki  Peroni  ne  partage  pas  absolu- 
ment cet  avis,  et  Texpérience  lui  a  démontré  que  la  caséine  est 
souvent  excessive  dans  le  lait  de  la  femme,  au  point  de  n'être  di- 
gérée qu'en  petite  partie  et  d'être  rencontrée  dans  les  fesses  en 
abondance,  sous  la  forme  d'albumine  coagulée. 

Le  lait  d'ànesse,  trop  rare  pour  constituer  Talimentation  inté- 
grale de  Tenfant,  a  d'ailleurs  le  grave  inconvénient,  —  à  cause  du 
chiffre'  peu  élevé  de  ses  substances  azotées, —  de  provoquer  Tinlo- 
lérance  digestive  et  de  maintenir  l'état  dyspeptique. 

Traitement  de  rincontinence  d'urine  ches  les  adolescents.  —  Haven 
(de  Boston)  rapporte  deux  succès  obtenus  par  la  distension  de 
la  vessie  chez  des  adolescents.  Il  se  sert  d'une  solution  d'acide 
borique  à  4  Ofi.  Dans  un  cas,  la  vessie  avait  une  capacité 
de  230  grammes,  dans  l'autre  de  90  grammes.  La  méthode  con- 
siste à  injecter  du  liquide  jusqu'à  envie  d'uriner.  Alors, on  recom- 
mande au  malade  de  garder  le  liquide  le  plus  longtemps  possible, 
de  dix  à  quinze  minutes  dans  les  débuts.  La  distension  est  prati- 
quée ainsi  tous  les  jours,  et  l'amélioration  ne  tarde  pas  à  se  pro- 
duire. Le  traitement  est  continué  jusqu'à  ce  que  la  vessie  ait 
recouvré  une  capacité  de  560  grammes  environ.  La  durée  totale 
du  traitement  est  de  trois  à  cinq  mois,  mais  il  n'est  pas  rare  que 
laguérison  survienne  avant  ce  temps. 

Tétanos  et  sérum  antitoxiqne.  —  M.  André  Petit  communique  (i) 
deux  observations  de  tétanos  traumatique  traités  par  (es  injections 
de  sérum  antitoxique  et  guéris.  On  ajoutaaux  injections  le  chloral  à 
hautes  doses  (12à  18  gr.  par  jour).  C'est,  on  le  sait,  la  conduite 
que  l'on  tient  habituellement.  M.  André  Petit  rappelle,  du  reste, 
à  ce  propos,  que  M.  Nocard,  dans  ses  dernières  communications, 
pense  quesl l'action  préventive  du  sérum  antitétanique  est  toute- 
puissante,  1  action  curative  est  partielle,  jamais  absolue.  D'oC^ 
la  conclusion  qu'il  est  indiqué  de  lui  associer  le  chloral. 

Traitement  de  l'otite  chez  les  enlanU.—LERMOYEZ.— a)  Aran^  la  sup- 
puration,  — Calmer  les  douleurs  et  anliseptiser  le  conduit  auditif 
au  moyen  de  la  glycérine  phéniquée  à  i/20.  Trois  fois  par  jour, 
faire  tiédir  une  dizaine  de  gouttes  de  ce  mélange  dans  une  petite 
cuiller  et  en  remplir  le  conduit  que  l'on  maintiendra  bouché  avec 
un  peu  d'ouate  boriquée.  Si  ce  moyen  est  insuffisant,  on  peut 
obtenir  une  accalmie  parfois  prolongée  en  donnant  un  bain  local 
de  10  minutes  avec  10  gouttes  de  la  solution  suivante,  introduite, 
dans  l'oreille  aussi  chaude  qu'on  pourra  la  supporter  : 

(!)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  2  février. 
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a.  Eau  phéniqoée  à   1/100 10  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne.    .    . 2  gr. 

Sulfate  neutre  d'atropine 0  03 

(à  cooditioa  que  le  tympan  ne  soil  pas  encore  perforé.) 

En  même  temps,  laisser  ToreHle  au  repos;  pas  d'injection  dans 
le  conduit,  puisqu'il  n*y  a  pas  de  pus  ;  pas  de  douches  d'air  par 
Je  nez. 

Si  les  douleurs  ne  sont  point  calmées,  tenir  sur  le  pavillon  de 
Toreille,  sur  la  région  mastoïdienne,  des  compresses  imbibées 
d'eau  boriquée  chaude  et  recouvrir  de  taffetas  gommé. 

Si  la  base  de  l'apophyse  mastoïdienne  devenait  douloureuse  à 
la  pression,  œdémateuse,  tenir  en  permanence  sur  Fapophyse  une 
vessie  de  glace,  tandis  qu^on  continuera  dans  le  conduit  auditif 
les  instillations  de  glycérine  phéniquée.  Prescrire  en  même  temps 
Tantipyrine  elle  sulfate  de  quinine.  Dérivation  par  un  purgatif 
salin  et  des  bains  de  pieds  chauds.  Antisepsie  nasale  et  buccale. 

Si,  au  bout  de  48  heures,  les  douleurs  persistaient  ou  s'accrois- 
saient, pratiquer  la  paracentèse  du  tympan, 

b)  Après  la  suppuration.  —  L'oreille  coule. 

Continuer  le  traitement  antiseptique  local  de  la  gorge  et  du  nez. 
Injections  dans  le  conduit,  avec  instruments  aseptisés,  d'eau  bori- 
quée bouillie  et  tiède,  jamais  froide. 

Douches  d'air  par  le  nez,  au  moyen  de  la  poire  de  Politzer. 

Ce  pansement,  injections  et  douches  d'air,  sera  répété  2  fois 
par  jour.  Dans  l'intervalle  des  pansements,  le  conduit  sera  rempli 
de  glycérine  phéniquée  et  Toreille  bouchée  avec  de  la  gaze  asep- 
tique. 

Continuer  ce  traitement  2  ou  3  semaines.  C'est  la  durée  ordi- 
naire de  l'otite  aiguë  qui  suppure. 

Traitement  de  Tecthyma.  —  Brocq. 

i«  Lotions  avec  la  solution  phéniquée  à  1  p.  100  ou  la  solu- 
tion suivante  : 

Hydrate  de  chloral 1   gramme 

Eau  disttUée. 200      — 

2^  Si  la  cicatrisation  tarde,  lotions  avec  la  solution  phéniquée 
à  5  p.  100. 
Panser  ensuite  avec  Fempiàtre  rouge  de  Vidal  : 

Cinabre      1  gr.  50 

Minium      2  —  50 

Emplâtre  de  diachylon    « .  26  — 

F.  s.  a.  i  emplâtre. 
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HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 


ALIMENTATION  DU  NOURRISSON  ET  DELENFANT. 

Jusqu'à  six  mois,  et  souventplus  tard,  il  est  entendu  que  le 
nourrisson  ne  prendra  que  le  sein  ou  au  moins  du  bon  lait  de  va- 
che stérilisé,  bouilli  en  tous  cas. 

Après  six  mois,  il  est  d*usage,  quand  tout  va  bien,  d*ajouter  à 
Talimentation  naturelle  des  premiers  mois,  une  bouillie  par  jour, 
plus  tard  deux.  Mais  quelles  bouillies? 

Les  premières  soupes  seront  faites  avec  la  biscotte  de  Bruxelles, 
Tarrow-root,  le  riz  écrasé  et  passé,  Torge,  le  gruau  d  avoine,  les 
pâtes  (semoule,  tapioca),  les  diversmélaoges  connus  de  racahout^ 
tapioca  chocolaté,  etc. 

La  Phosphatine  Falières,  aliment  composé  de  farines  et 
de  fécules  choisies,  facilement  digestibles,  telles  que  tapioca, 
arrow-root,  riz,  etc.,  de  sucre,  de  cacao  et  de  phosphate  de  chaux, 
est  particulièrement  à  recommander  pendant  toute  la  période 
transitoire  du  sixième  mois  au  sevrage. 

Sa  composition,  des  plus  rationnelles,  en  harmonie  avec  celle 
du  lait,  vient  apporter  à  celui-ci  —  lequel,  bien  entendu,  doit  res- 
ter le  fond  même  de  ralimenlalion  infantile  —  le  surcroit  d'ali- 
ments qu'il  ne  pourrait  fournir  qu'ingéré  en  grandes  masses. 

De  plus,  elle  lui  offre  ces  aliments  sous  leur  forme  la  plus  diges- 
tible, et  la  plus  sûrement  assimilable. 

Les  fécules  et  farines,  suivant  le  desideratum  exprimé  partons 
les  hygiénistes  et  par  tous  les  médecins  d'enfants,'ont  été  portées 
à  une  température  suffisante  pour  les  stériliser  et  pour  en  solubi- 
liser et  saccharifier  partiellement  la  molécule  amylacée.  De  la 
sorte  le  phosphate  de  chaux  arrivé  dansTestomacy  perd  sa  forme 
inorganique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique  char- 
gée de  le  transporter  dans  l'intimité  des  tissus . 

Le  phosphate  de  chaux  se  trouve  dans  un  état  d'assimilabilité 
parfaite;  et  d'ailleurs  ce  phosphate  de  chaux  est  contenu  dans  la 
phosphatine  à  doses  si  minimes,  bien  que  suffisantes,  qu'il  est 
possible  de  faire  prendre  à  l'enfant  des  doses  toujours  croissantes 
de  ce  précieux  aliment  sans  qu'il  en  éprouve  le  moindre  inconvé- 
nient. 

Aussi  les  médecins  d'enfants  recommandent-ils  la  phosphatine 
non  seulement  aux  sujets  sains,  mais  à  tous  les  rachitiques,  aux 
lymphatiques,  à  tous  les  scrofuleux  considérés  aujourd'hui  comme 
des  prédisposés  à  la  tuberculose.  C'est  le  meilleur  aliment  des  pé- 
riodes souvent  troublées  que  sont  le  sevrage  et  la  dentition. 

A  la  fin  de  la  seconde  année,  ralimenlalion  devient,  il  est  vrai, 
plus  variée,  mais  encore  pendant  celte  période,  l'usage  de  la 
phosphatine  peut  être  journalier,  de  même  que  dans  tout  le  cours 
de  la  seconde  enfance.  D'  Tbissibr. 
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CLINIQUE 

LES  PLEURÉSIES, 

par  le  Dr  AUSSET,  de  Lille, 

Médecin  des   hôpitaux,  professeur  agrégé, 
Chargé  de  la  clinique  des  maladies  des  enfants. 

(Notre  distingué  collaborateur,  le  D'  Ausset,  vient  de  faire  paraî- 
tre un  troisième  volume  de  leçons  cliniques,  qui  ne  le  cède  en  rien 
aux  deux  précédents.  Dans  ces  leçons  dont  nous  ne  saurions  trop 
recommander  la  lecture,  M.  Ausset  se  révèle  tout  à  la  fois  comme 
un  clinicien  consommé  et  comme  un  professeur  brillant. 

Nous  examinerons  seulement  aujourd'hui  les  chapitres  qui  sont 
consacrés  aux  p/etir^sies,  dont  nous  citerons  les  passages  qui  nous 
paraissent  les  plus  intéressants  et  les  plus  pratiques.) 

La  pleurésie,  contrairement  à  ce  qu'on  a  cru  longtemps,  n'est 
pas  rare  chez  Tenfant.  Certes,  dit  M.  Ausset,  «  je  ne  dis  pas 
qu'elle  soit  aussi  commune  que  chez  radulte;mais  il  n^en  est  pas 
moins  vrai  que  vous  la  rencontrerez  très  fréquemment  et  à  tout 
âge.  Le  plus  souvent  elle  est  secondaire,  et  succède  habituelle- 
ment à  une  maladie  du  poumon,  c'est  là  le  cas  le  plus  fréquent, 
ou  bien  au  rhumatisme  ou  à  toute  autre  maladie  infectieuse,  à  la 
grippe  par  exemple.  Mais  vous  ne  voyez  qu'exceptionnellement, 
comme  chez  Tadulte,  des  pleurésies  tuberculeuses  se  manifester 
comme  le  premiersigne  de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  ;  on 
peut  même  dire  que  même  la  pleurésie  tuberculeuse  secondaire 
est  assez  rare.  C'est  là,  n'est-il  pas  vrai?  une  première  différence, 
bien  importante,  puisque  des  auteurs  tels  que  Kelsch  ont  pu  dire  que 
chez  Tadulte  un  grand  nombre  de  pleurésies  séreuses  relevaient 
de  la  tuberculose,  tandis  que  chez  Fenfant  ce  serait  Texception. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  rare 
chez  Tenfant  que  la  pleurésie  purulente,  et  elle  offre,  chez  lui,  bien 
moins  d'intérêt  que  les  pleurésies  purulenles.  M.  Ausset  fait  bien 
toucher  du  doigt  les  différences  capitales  entre  la  maladie  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte.  Il  rappelle  que  dans  le  tout  jeune  âge  on 
ne  trouvera  pas  comme  chez  l'adulte  le  violent  frisson  accompa- 
gné de  point  de  côté  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  que,  la 

T.  IV.  —  N«  7.  1"  Avril  1900.  —  19 


2iS  ANNALES  DE  MÉDECINE 


plupart  du  temps,  on  ne  pourra  compter  que  sur  les  signes 
physiques  pour  faire  le  diagnostic,  signes  physiques  eux-mêmes 
parfois  très  inconstants,  peu  précis,  négatifs  et  trompeurs.  Pre- 
nant Tordre  d'investigation  ordinaire,  il  montre  la  voussure  sou- 
vent très  nette  du  côté  o;9pose  à  Tépanchement,  ce  qui  renverse 
absolument  tout  ce  que  l'on  est  habitué  à  observer  chez  Tadulte. 
<(  Ce  phénomène,  dit-il,  se  produit  pourtant  assez  souvent  dans 
les  pleurésies  de  Tenfance  et  tient  à  ce  qu'il  se  fait  très  vite  du 
côté  sain  un  emphysème  compensateur  qui  distend  la  paroi  thora- 
cique.  D'ailleurs,  il  est  d'autres  circonstances  où  il  n'existe 
qu'une  voussure  apparente  du  côté  sain  ;  ce  côté  sain  parafa  vous- 
sure, parce  que  le  thorax  du  côté  de  Tépanchement  est  affaissé 
et  rétracté.  Voilà,  en  effet,  un  fait  bien  particulier  à  la  pleurésie 
infantile.  Cet  affaissement  de  la  paroi  qui  se  produit  alors  même 
que  la  cavité  pleurale  est  encore  pleine  de  liquide  tient  vraisem- 
blablement à  ce  que  les  tendances  sclérosantes  et  rétractiles  de 
la  pleurite  ont  pris  le  pas  sur  ses  tendances  exsudât! ves.  » 

M.  AussET  ne  croit  pas  évidemment  le  fait  très  fréquent  ;  mais 
il  faut,  dit-il,  bien  le  connaître,  car  on  pourrait  commettre  les 
plus  grossières  erreurs  en  croyant  à  la  guérison  d'une  pleurésie 
parce  que  Ton  verrait  les  côtes  se  rétracter.  Il  fait  remarquer 
que  la  palpation  sera  encore  moins  utile  que  Tinspection,  car  si 
on  n'a  pas  affaire  à  un  grand  enfant,  d'au  moins  une  dizaine  d'an- 
nées, c'est  un  mode  d'exploration  qu'il  faudra  absolument  négli- 
ger. Outre  que  souvent  Tenfant  malade,  de  mauvaise  humeur, 
refuse  de  compter  ou  de  parler  à  haute  voix,  le  timbre  de  sa  voix, 
son  intensité,  quand  il  voudra  bien  se  prêter  à  cette  manœuvre, 
seront  insuflisants  pour  produire  des  vibrations  thoraciques. 
Impossible  donc  de  se  rendre  compte  si  celles-ci  sont  conservées, 
abolies  ou  augmentées.  Quanta  la  percussion,  M.  Ausset  rappelle 
ce  que  nous  avons  depuis  longtemps  constaté,  qu'il  faut  toujours  la 
pratiquer  très  légèrement,  avec  un  seul  doigt,  et  ne  pas  frapper 
aussi  fort  que  sur  une  poitrine  d'adulte,  car  le  thorax  d'un  enfant 
est  si  peu  épais  que,  dans  ces  conditions,  même  avec  un  épanche- 
ment  on  risquerait  fort  de  faire  vibrer  le  poumon  sous-jacent  et 
d'obtenir  une  sonorité  sensiblement  normale  en  un  point  où  oa 
devrait  trouver  de  la  matité  par  une  percussion  bien  conduite.  Il 
en  est  de  même  chez  l'enfant,  quel  que  soit  le  point  que  Ton  per- 
cute, et  si,  par  exemple,  on  percute  trop  fort  la  région  cardiaque, 
on  obtient  un  son  pulmonaire  qui  peut  induire  en  de  grossières 
erreurs . 

«  Souvent,bien  entendu,  on  obtient  en  percutant  méthodiquement 
une  matité  compacte,  une  disparition  absolue  de  l'élasticité  du 
poumon,  et  cette  matité  existera  non  seulement  en  arrière,  mais 
encore  en  avant  avec  une  ligne  parabolique  supérieure  dans  l'ais- 
selle. Mais  dans  beaucoup  de  circonstances  les  signes  seront  loin 
d'être  aussi  nets.  Les  adhérences,  le  météorisme  gastro-intestinal. 
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Temphysème  supplémentaire  da  c6lé  opposé  qui  supprime  le 
point  de  comparaison,  sont  autant  d'autres  causes  qui  peuvent 
fausser  les  résultats  obtenus  par  la  percussion. 

«  L'auscultation,  dans  bien  des  cas,  ne  donne  pas  les  résul- 
tats précis  que  l'on  obtient  chez  Tadulte.  Le  plus  habituellement 
on  note  un  affaiblissement  considérable,  une  disparition  même 
du  murmure  Tésiculaire,  en  même  temps  que  Ton  entend  un 
soufEle  doux,  Toilé  aux  deux  temps  de  la  respiration,  plus  in- 
tense toutefois  au  moment  de  Texpiralion.  Mais  il  pourra  ar- 
river, et  ce  n^est  pas  rare,  d*en  tendre  un  murmure  vésiculaire 
seulement  diminué.  Si  avec  cela  il  existe  de  la  bronchite  géné- 
ralisée, on  entend  de  nombreux  râles,  et  lorsque  Ton  n'est  pas 
prévenu  et  habitué  à  ces  signes,  on  passe  régulièrement  à  côté 
du  diagnostic.  11  peut  même  arriver  que,  du  fait  même  de  Té- 
panchement,  les  râles  de  la  bronchite  concomitante  éprouvent 
un  renforcement  considérable  ;  joignez  à  cela  que  s'il  existe  un 
peu  de  congestion  du  poumon  sous-jacent,  des  fausses  mem- 
branes, le  souffle  devient  amphorique,  caverneux,  et  vous  con- 
prendrez  aisément  combien  ces  bruits  pseudo-cavitaires  peuvent 
donner  le  change,  faire  croire,  par  exemple,  k  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Ces  faits  sont  assez  rares  quand  il  s*agit  de  pleu- 
résies séro-flbrineuses  ;  mais,  en  revanche,  dans  les  pleurésies 
purulentes  ils  sont  communs.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  Tauscul- 
iation  de  la  voix  chez  l'enfant,  pour  les  mêmes  raisons  que  pour 
la  palpation.  » 

Puis,  M.  AussET,  qui  fait  une  œuvre  originale,  insiste  sur  trois 
moyens  d'investigation  qui  lui  ont  rendu  les  plus  grands  services 
et  qui  ont  une  très  grande  valeur  :  la  ponction  exploratrice,  la 
radioscopie,  et  le  signe  du  sou. 

«  Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  dit-il,  la  ponction  explo- 
ratrice lèvera  tous  vos  doutes.  Mais  cependant  je  dois  faire  quel- 
ques réserves  ;  souvenez-vous  de  ce  qui  nous  est  arrivé  chez  une 
petite  fille  atteinte  de  pleurésie,  purulente  c'est  vrai,  et  chez  la- 
quelle j'ai  fait  une  première  ponction  exploratrice  blanche.  Tout 
récemment  j'ai  observé  deux  faits  semblables  d^ins  ma  clientèle 
privée  ;  c'est  encore  pour  des  pleurésies  purulentes,  je  vous  en 
recauserai  plus  tard.  Gela  ne  m'est  jamais  arrivé  pour  des  pleu- 
résies séreuses  ;  mais  le  fait  existe  incontestablement,  relaté  par 
les  auteurs  les  plus  considérables.  Il  y  a  donc  là  une  cause  d'er- 
reur, rare  c'est  vrai,  mais  enfin  possible. 

tt  Mais  il  y  a  une  autre  considération  qui,  parfois,  vous  privera 
de  cette  ponction  comme  moyen  de  diagnostic.  A  Thôpital  vous 
pratiquez  librement  ces  petites  opérations  ;,  mais,  en  clientèle, 
vous  aurez  parfois  affaire  à  des  parents  si  timorés  quMls  vous  re- 
fuseront même  cette  simple  piqûre,  d'autant  que  leur  intelligence 
étroite  ne  pourra  pas  comprendre  que  vous  ayez  besoin  de  faire 
votre  diagnostic.  Le  médecin,  pour  eux,  doit  être  Tomniscient, 
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rînfaillible,  et  ce  renseignement  de  visu  que  vous  leur  demandez 
de  rechercher  vous  nuira  souvent  dans  leur  esprit. 

«  Aussi  imporle-t-il  de  chercher  si  nous  ne  trouverons  pas  ail- 
leurs les  moyens  d^éviter  cette  ponction  exploratrice. 

«  La  radioscopie  est  un  moyen  sûr,  et  grâce  k  elle  vous  voyez 
Tépanchement  dans  toute  son  étendue,  vous  pouvez  en  dessiner 
les  contours  sur  le  thorax  et  par  suite  votre  diagnostic  est  absolu- 
ment certain.  Malheureusement  ce  n'est  pas  un  procédé  pratique 
d'investigation.  On  ne  peut  guère  l'employer  que  dans  les  services 
d'hôpitaux,  ou  dans  les  grandes  villes  où  existent  les  installations 
spéciales. 

«  Il  ne  vous  reste  donc  que  le  signe  du  sou.  Celui-là  est  d'une 
fidélité  à  toute  épreuve,  à  la  portée  de  tous,  et  vous  ne  vous  re- 
pentirez jamais  de  ravoir  employé. 

«  Le  signe  du  sou  est  tout  simplement  un  procédé  d'auscultal  on 
plessimétrique  analogue  à  celui  employé  par  Trousseau  pour  ob- 
tenir le  bruit  d*airain  dans  le  pneumothorax.  C'est  à  M^  le  profes- 
seur Pitres,  de  Bordeaux,  que  Ton  doit  d'avoir  montré  le  premier 
la  valeur  considérable  de  cette  méthode  d^exploration  dans  la 
pleurésie. 

«  Vous  appliquez  un  sou  sur  un  point  du  thorax  :  c'est  le  plessi- 
mètre  ;  vous  percutez  sur  ce  sou  avec  un  autre  sou  qui  devient  le 
marteau  plessimétrique.  Eh  bien,  si  vous  auscultez  dans  un  point 
symétrique  au  point  percuté,  vous  obtenez,  dans  le  cas  de  pleuré- 
sie, un  son  clair,  net,  argentin  des  plus  manifestes,  absolument 
comme  si  on  frappait  le  sou  sous  votre  oreille.  Une  petite  précau- 
tion que  je  vous  recommande  de  prendre,  c*est  de  très  bien  vous 
boucher  Toreille  libre,  celle  qui  n'ausculte  pas,  car,  malgré  vous, 
vous  percevriez  un  bruit  argentin  par  cette  oreille,  bruit  propagé 
par  Tair  extérieur  et  qui  pourrait  beaucoup  vous  gêner,  surtout 
si  vous  n'êtes  pas  très  rompu  à  cette  auscultation.  » 

Nous  avons  souvent  utilisé  ce  signe  du  sou,  et  obtenu  toujours 
un  son  clair  et  argentin  au  niveau  d'un  épanchement  pleurétique. 
Ce  signe,  employé  à  travers  un  poumon  malade  de  quelque  ma- 
nière que  ce  soit,  mais  sans  épanchement,  donne  toujours  un  bruit 
sourd,  lointain,  sans  résonance  métallique  ;  tout  le  monde  peut 
vérifier  cette  assertion  de  M.  Ausskt. 

Etudiant  les  pleurésies  purulentes,  le  professeur  s'attache  aussi 
à  relever  les  particularités  qu'elles  présentent  chez  les  enfants. 

«  On  a  prétendu,  et  on  prétend  encore  d'ailleurs,  que  les  pleu- 
résies purulentes  sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte.  Cela  est  vrai  et  vous  trouverez  plus  d'épan- 
chements  purulents  dans  le  jeune  âge  que  chez  les  adultes  ; 
mais  de  là  à  dire,  comme  Mackey  par  exemple,  que  40  p.  100 
des  pleurésies  sont  purulentes  dans  le  jeune  âge,  il  y  a  une 
grande  distance.  A  côté  de  cela  nous  trouvons  d'autres  auteurs, 
qui  nous  donnent  des  moyennes  variant  entre  10  et  20  p.  100. 
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«  Oone  peut  nier  que  la  pleurésie  purulente  s'observe  plus  sou- 
vent que  la  pleurésie  séro-tîbrineuse. 

«  Cette  fréquence  incontestable  tient  à  la  fréquence  plus 
grande  encore  des  inflammations  broncho-pulmonaires.  Vous 
savez  avec  quelle  facilité  Tenfant  fait  de  la  pneumonie,  de  la 
broncho- pneumonie;  vous  savez  en  outre  que  nous  avons  à  cet 
âge  des  maladies  qu'on  ne  rencontre  qu'exceptionnellement  chez 
Tadulte,  comme  la  rougeole  et  la  coqueluche;  or  ces  affections 
portent  leur  action  sur  les  voies  respiratoires  ;  elles  se  compli- 
quent fréquemment  de  pneumonies  et  de  broncho-pneumonies. 
Vous  comprenez  donc  maintenant  pourquoi  la  pleurésie  puru- 
lente est  plus  fréquente  chez  Tenfant. 

«  De  plus,  pour  les  autres  maladies  infectieuses  communes  à 
tous  les  âges,  l'enfant  étant  plus  susceptible  que  l'adulte  prend 
plus  aisément  ces  infections  et  les  complications  pulmonaires 
qu*on  y  observe.  De  telle  sorte  que  là  encore  il  a  plus  souvent 
l'occasion  de  faire  du  pus  dans  sa  plèvre. 

«  Mais,  me  direz-vous,  comment  se  fait-il  qu'une  pleurésie 
purulente  consécutive  à  la  grippe,  à  la  rougeole,  à  la  diphtérie, 
etc.,  ne  contienne  pas  dans  son  pus  les  microbes  de  ces  maladies 
et  que  l'on  n'y  rencontre  que  des  microbes  banaux,  streptoco- 
ques, pneumocoques,  etc.  ?  Ces  pleurésies  sout  dues,  en  effet, 
aux  hôtes  que  nous  hébergeons  habituellement  dans  notre  bou- 
che et  dans  nos  premières  voies  respiratoires.  Sous  l'influence  de 
la  maladie,  l'organisme  est  affaibli,  la  résistance  est  moindre,  et 
ces  microbes  reprennent  de  l'activité,  créant  des  affections  pul- 
monaires et  pleurales. 

«  Bien  entendu,  c'est  surtout  à  Tàge  où  les  affections  broncho- 
pulmonaires sont  le  plus  fréquentes  que  vous  rencontrerez  le  plus 
généralement  les  pleurésies  purulentes;  c'est  de  un  à  six  ans 
que  vous  les  observerez  surtout. 

«  La  nature  bactériologique  des  pleurésies  purulentes  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 
(Netter.) 

c  M.  Netter  donne  une  statistique  qui  démontre  combien  est 
fréquent  le  rôle  du  pneumocoque  dans  ces  pleurésies  infantiles  ; 
d'après  cette  statistique,  le  pneumocoque  existerait  dans  la  pro- 
portion de  74  fois  sur  100  et  de  63  p.  100  à  Tétat  pur.  Puis  vient 
le  streptocoque,  qu'il  trouve  4  fois  sur  27  cas,  et  le  bacille  tuber- 
culeux 3  fois  sur  27  observations  —  Sur  la  série  de  6  cas  de 
pleurésfe  purulente  que  je  viens  d'observer  J'ai  rencontré  4  fois 
le  pneumocoque  à  l'état  de  pureté,  1  fois  associé  à  des  microbes 
divers,  ceux  qu'on  rencontre  habituellement  dans  les  pleurésies 
putrides  (c'en  était  un  cas),  et  1  fois  le  streptocoque  à  l'état  de 
pureté. 

«  M.  Netter  a  encore  fait  des  recherches  comparatives  sur  ce 
même  point  chez  l'adulte  et  l'enfant,  et  il  arrive  à  conclure  que  la 
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fréquente  relation  du  pneumocoque  et  du  streptocoque  y  est 
indifTérente.  «  Le  pneumocoque  est  bien  plus  connu  chez  Ten- 
faut,  le  streptocoque  plus  fréquent  chez  Tadulte!  Le  bacille  de 
Koch  se  rencontre  plus  souvent  chez  Tadulte,  17,  6  p.  100  au 
lieu  de  7^  4  p.  100. 

a  Presque  toujours  la  pleurésie  purulente  k  pneumocoques  est 
causée  par  une  pneumonie  ou  une  broncho-pneumonie,  soit  que 
Tépanchement  se  produise  au  cours  de  TinÛammation  pulmo- 
naire, ce  qui  est  plus  rare,  soit,  le  plus  habituellement,  qu'on 
constate  la  présence  du  liquide  dans  la  plèvre  au  déclin  de  la 
pneumonie,  alors  même  que  Tenfant  entre  en  convalescence, 
quelquefois  même  après  quelques  jours  de  convalescence. 

•  Le  plus  souvent,  la  pleurésie  est  purulente  d*emblée  ;  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  Ton  peutavoir  toutd^abord  un'épan- 
chement  séro-fîbrineux  qui,  progressivement  et  de  lui-même,  de- 
vient purulent.  Une  fois  le  pus  çonstitué,les  caractères  de  ce  pus 
sont  très  nets  et  presque  absolument  caractéristiques.  Il  est  très 
épais,  verdàtre,  ne  contenant  presque  pas  de  sérum.  La  produc- 
tion de  ce  pus  aussi  épais  est  très  rapide.  Cette  épaisseur  si  con- 
sidérable de  l'exsudat  purulent  a  une  grande  importance  au  point 
de  vue  du  traitement,  car  souvent,  à  cause  de  lui,  vous  ne  pour- 
rez Faire  de  ponctions,  le  liquide  ne  pourra  passer  à  travers  le 
trocart,  et,  en  tout  cas,  un  gros  trocart,  où  il  pourrait  peut-être 
passer,  ferait  une  grosse  plaie  par  laquelle  la  paroi  s'infecterait 
sûrement. 

«Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  l'aspect  si  caractéristique  de  ce  pus, 
vous  n'aurez  cependant  le  droit  d'affirmer  la  présence  du  pneu- 
mocoque que  lorsque  vous  l'aurez  vu  par  Texamen  direct  et  les 
cultures.  La  pratique  des  cultures  est  absolument  nécessaire, 
parce  que  le  pneumocoque  toujours  très  abondant  peut  masquer 
d'autres  microbes  moins  nombreux,  mais  qui  ont  cependant  une 
grande  importance,  parce  qu'alors  c'est  souvent  eux  qui  dans 
ces  cas  commandent  le  pronostic  :  je  veux  parler  de  l'association 
du  streptocoque  ou  du  bacille  de  Koch  avec  le  pneumocoque. 

a  II  arrive  assez  souvent  que  la  pleurésie  purulente  apparaît  au 
cours  ou  au  déclin  de  la  pneumonie.  Si  Ton  n'y  prend  bien  garde, 
on  croit  à  une  recrudescence  de  l'affection  pulmonaire,  et  on  mé- 
connaît l'épanchement.  Alors  l'enfant  traîne,  ûiaigrit,  se  cachée- 
tise  ;  on  pense  à  la  broncho- pneumonie  chronique,  puis  à  la 
tuberculose  pulmonaire,  alors  qu'en  réalité  le  poumon  est  sain. 

a  Le  diagnostic  est  |»lus  aisé  quand  la  pleurésie  purulente  se 
montre  après  la  défervescence  de  la  maladie  pulmonaire.  Alors, 
évidemment,  on  est  plus  particulièrement  attiré  par  la  fièvre  qui 
se  rallume,  la  toux  qui  s  accentue,  qui  change  de  caractère,  la 
dyspnée  qui  augmente, etc.. 

«  L'examen  de  la  poitrine  fournira  alors  des  renseignements 
précieux. 
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«  G*est  surtout  dans  ces  pleurésies^  quand  elles  sont  déjà  un 
peu  anciennes,  que  vous  observerez  du  retrait  de  la  paroi  costale. 
Cela  tient  évidemment  aux  adhérences  et  au  cloisonnemeut  qui 
s'établissent  dans  la  cavité  pleurale. 

u  C'est  également  dans  lapleurésie  purulente  que  vous  observerez 
celte  tendance  si  manifeste  àTenkyslement  ;  vous  aurez  des  pleu- 
résies inlerlobaires,  des  pleurésies  enkystées  à  la  partie  moyenne 
d'un  poumon,  et  devant  cette  matité  et  ces  signes  stéthoscopiques 
qui  n'existeront  pas  aux  parties  les  plus  déclives,  vous  ne  pense- 
rez pas  à  la  pleurésie.  N'oubliez  pas  que  le  pneumocoque  est  le 
microbe  qui  fait  le  pus  le  plus  épais,  contenant  desexsudats  fibri- 
neux  trèsabondants,  et  par  conséquent  c'est  avec  lui  que  vous  ob- 
serverez le  plus  souvent  ces  pleurésies  enkystées  etmultiloculaires. 

c  La  percussion,  pratiquée  avec  soin,  douceur  et  méthode,  vous 
donnera  de  précieux  renseignements,  et  souvent  elle  vous  sera 
plus  utile  que  l'auscultation.  C'est,  eneffet,  surtout  dans  les  pleu- 
résies purulentes  de  l'enfance  que  vous  observez  le  plus  fréquem- 
ment les  bruits  pseudo-cavitaires,  souffles  intenses,  râles  caver- 
nuleux,  pecloriloquie  aphone,  toUs  signes  bienfaits  pour  faire 
errer  le  diagnostic  et  vous  faire  croire  à  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. 

c  Ayez  donc  toujours  recours  au  signe  du  sou  ;  ici  encore  il  vous 
rendra  les  plus  grands  services.  Il  est,  toutefois,  une  particula- 
rité qu'il  vous  faut  bien  connaître  :  dans  les  pleurésies  à  pus  très 
épais,  avec  de  nombreuses  fausses  membranes, avec  des  exsudats 
fibrineux  abondants,  dans  la  pleurésie  àpneumocoques  par  exem- 
ple, le  signe  du  sou,  quoique  suffisamment  assez  net,  surtout  par 
comparaison  avec  l'autre  côté,  pour  faire  faire  le  diagnostic,  ne 
possède  pas  le  timbre  aussi  clair,  aussi  argentin,  ausi  éclatant  que 
celui  que  vous  entendez  dans  les  pleurésies  séreuses  par  exemple, 
ou  dans  celles  dont  le  pus  est  moins  épais  ;  il  ne  semble 
plus  que  le  bruit  soit  fait  sous  votre  oreille,  il  a  l'air  de  venir  de 
plus  loin,  et  je  croisque  c'est  surtout  la  plèvre  très  épaissie,  recou- 
verte de  nombreux  exsudais,  qui  intercepte  le  son  et  en  modifie 
ainsi  le  timbre.  )> 

M.  AussET  insiste  sur  un  signe  à  peu  près  négligé  par  tous  les 
auteurs  et  qui  cependant  a  une  très  grande  valeur  :  la  défor- 
mation hippocratique  des  doigts  dans  les  pleurésies  purulentes 
un  peu  anciennes.  Ce  signe  est  d'autant  plus  important  qu'on  n'a 
pas  à  beaucoup  compter  sur  les  symptômes  généraux  pour  le 
diagnostic  pas  plus  que  sur  les  troubles  fonctionnels  II  est  assez 
rare  de  voir  de  la  dyspnée,  ou,  en  tout  cas,  elle  est  très  modérée, 
et  si  l'enfant  est  couché  et  tranquille,  il  ne  semble  pas  gêné  pour 
respirer  ;  la  toux  n'existe  que  s'il  y  a  des  lésions  broncho-pulmo- 
naires ;  il  n'y  a  pas  de  point  de  côté.  > 

A  retenir  cette  assertion  que  la  pleurésie  purulente  à  pneumoco- 
ques est  la  moins  grave  de  toutes. 
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M.  AussET  veut  que  l'on  évite  les  empyèmes  de  nécessité  en 
opérant  toujours  d*une  façon  précoce  les  abcès  purulents. 

a  Je  ne  saurais  trop  revenir  et  insister  sur  ce  que  je  vous  ai 
déjà  dit,  à  savoir  queja pleurésie  purulente  à  pneumocoques  a  une 
tendance  extrême  à  Tenkystement.  Il  s'ensuit  que  vous  pouvez 
trouver  des  épanchements  très  localisés,  siégeant  ailleurs  qu  à 
la  base  du  poumon,  suspendus  au  poumon,  permettez-moi  cette 
expression,  et  localisés  à  lendroit  exact  où  siégeait  la  pneumo- 
nie. Ainsi  vous  pourrez  observer  des  pleurésies  du  sommet,  inter- 
lobaires,  etc. 

«  Mais,  si  quelquefois  le  pus  est  très  localisé,  il  est  en  revanche 
d'autres  circonstances  où  il  est  généralisé,  où  il  envahit  le  côté 
voisin,  et  vous  voyez  alors  se  produire  des  pleurésies  purulentes 
à  pneumocoques  doubles.  » 

M.  AussET  insiste  sur  le  fait  que  la  pleurésie  purulente  à  pneu- 
mocoques, traitée  à  temps,  et  convenablement,  est  d'un  pronos- 
tic relativement  bénin,  la  guérison  s'obtenant  par  Taccolement 
des  deux  feuillets  pleuraux  momentanément  écartés  par  le  liquide 
comme  s'il  s'agissait  d'un  abcès  que  l'on  a  vidé.  Dans  les  pleuré- 
sies récentes,  le  poumon  refoulé  revient  presque  immédiatement 
sur  lui  même,  on  peut  le  sentir  se  dilater  et  reprendre  contact 
avec  la  paroi. 

Quelquefois  le  retour  est  un  peu  moins  rapide  ;  on  met  un 
drain  et  on  le  voit  de  jour  en  jour  repoussé  par  le  poumon  reve- 
nant sur  lui-même.  Mais,  d'autres  fois,  Tépanchement  méconnu  a 
refoulé  le  poumon  contre  la  colonne  vertébrale,  il  est  emprisonné 
dans  des  adhérences,  et  ne  peut  plus  se  dilater,  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  ne  peuvent  plus  aller  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre, 
la  plèvre  viscérale  ne  peut  pas  aller  vers  la  plèvre  pariétale.  Il  se 
fait  alors,  si  l'écartement  n'est  pas  trop  considérable,  une  guéri- 
son  par  bourgeonnement  de  tissu  conjonctif,  très  rétractile  comme 
le  tissu  cicatriciel.  On  voit  alors  le  thorax  s'aplatir,  la  colonne 
vertébrale  s'incurver,  le  diaphragme  remonter,  le  médlastin  lui- 
même  se  déplacer,  tout  cela  pour  aller  à  la  rencontre  du  poumon 
qui  ne  peut  plus  se  dilater. 

Donc,  dans  l'évaluation  du  pronostic  d'une  pleurésie  purulente 
à  pneumocoques,  «  il  faut,  dit-il,  tenir  compte  de  Tancienneté 
des  lésions.  Il  faut  aussi  prendre  en  considération  les  lésions  de 
voisinage  qui  ont  pu  se  produire  et  particulièrement  la  péricar- 
dite  qui,  dans  ces  cas,  entraîne  si  souvent  à  sa  suite  la  symphyse 
cardiaque  avec  les  accidents  d'asystolie  qui  en  sont  l'aboutis- 
sant. L'état  de  santé  antérieur  de  l'enfant,  Tàge,  seront  aussi  très 
à  considérer.  Au-dessous  de  trois  ans,  la  pleurésie  purulente  est 
toujours  plus  grave,  n 

M.  AussET  insiste  peu  sur  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse, 
qui  est  assez  rare  d'ailleurs  chez  les  enfants.  «Sa  marche  est 
d'ordinaire  très  lente,  chronique,  insidieuse  même,  et  l'on  est  tout 
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étonné  de  voir,  un  jour,  un  enfant  avoir  un  empyème  de  néces- 
sité, alors  que  le  pus  de  la  plèvre  n'avait  manifesté  sa  présence 
par  aucun  signe  fonctionnel.  C'est  surtout  dans  ces  pleurésies 
que  Ton  observe  rempyème  pulsatile.  Le  diagnostic  en  est  très 
difficile  et  ne  peut  guère  se  faire  que  par  Texamen  bactériolo- 
gique. La  marche  insidieuse,  chronique,  ne  peut  fournir  que  des 
présomptions,  car  des  pleurésies,  même  à  pneumocoques,  peuvent 
durer  de  longs  mois  si  elles  sont  méconnues.  On  sait  que  la  pleu- 
résie tuberculeuse  n'est  presque  jamais  purulente  d'emblée,  con- 
trairement à  ce  qui  se  passe  pour  les  autres  pleurésie. 

M.  Ausset  donne  avec  amples  détails  le  traitement  des  pleuré- 
sies. 

Parlant  de  la  pleurésie  fibrineuse  il  dit  : 

Le  traitement  sera  le  plus  souvent  purement  médical.  Un  pur- 
gatif au  début,'xalomel  et  scammonée  à  doses  variables  suivant 
Tàge,  le  repos  au  lit,  le  régime  presque  exclusivement  lacté  et 
des  boissons  diurétiques,  de  la  révulsion  sur  le  côté  malade, 
voilà,  en  somme,  les  grandes  lignes  de  votre  médication  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Si  vous  aviez  nettement  affaire  à  une 
pleurésie  rhumatismale,  le  salicylate  de  soude  'vous  sera  très 
utile  ;  mais  il  n'a  son  indication  que  dans  ce  cas  ;  dans  les  autres 
pleurésies  vous  n'obtiendrez  avec  lui  aucun  résultat. Bien  enten- 
du, je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  répéter,  vous  me  l'avez  assez 
souvent  entendu  dire  en  vous  en  donnant  les  raisons,  je  réprouve 
le  vésicatoire  chez  l'enfant.  Si  vous  avez  affaire  à  un  bébé,  à  un 
tout  jeune  sujet,  la  teinture  d'iode,  en  des  applications  fréquentes, 
fera  une  révolution  très  suffisante,  quelquefois  même  vous  de- 
vrez en  modérer  l'emploi.  Chez  les  grands  enfants,  les  pointes  de 
feu  sont  le  meilleur  de  tous  les  révulsifs. 

Pour  la  pleurésie  purulente  il  donne  des  directions  très  complètes 
dont  nous  reproduisons  les  plus  importantes. 

«  Qaand  vous  vous  trouvez  en  présence  d'une  pleurésie  puru- 
lente à  pneumocoques  récente^  vous  devez  d'abord  essayer  la 
simple  évacuation  par  ponction  aspiratrice.  Mais,  Messieurs, 
n'oubliez  pas  que  le  pus  pneumococcique  est  très  épais,  et  que, 
par  conséquent,  vous  pouvez  échouer  à  cause  même  de  cette 
épaisseur.  N'allez  pas,  je  vous  en  conjure,  pour  obvier  à  cet  in- 
convénient, vous  armer  d'une  grosse  aiguille,  d  un  gros  tri  cart, 
car  vous  créerez  un  large  conduit  à  travers  la  paroi  thoracique, 
qui  évidemment  ne  communiquera  pas  avec  l'air  extérieur  parce 
que  vousTobturerezpar  un  petit  pansement,  mais  qui  communi- 
quera avec  la  plèvre  et  qui, par  conséquent,  sera  infecté  parle 
pus  de  cette  plèvre.  Vous  aurez  eu  beau  avoir  vidé  votre  cavité 
pleurale,  elle  est  infectée  ;  il  y  a  toujours  un  peu  de  suintement 
purulent,  et  votre  trajet  de  ponction  largement  ouvert  par  son 
orifice  interne  s'infectera.  Vous  voyez  d'ici  toutes  les  consé- 
quences possibles. 
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«  Donc  faites  votre  aspiration  avec  une  petite  aiguille,  tout  an 
plus  avec  une  aiguille  de  moyenne  grosseur. 

«  Si  le  pus  est  encore  assez  liquide  pour  être  aspiré  à  travers 
cette  aiguille,  rien  de  mieux.  Mais,  même  alors,  ne  comptez  pas  sur 
une  évacuation  complète  du  liquide.  Quant  aux  exsudatsfibrineux, 
ils  pourront  se  résorber.  Eh  bien  1  on  a  vu  des  cas  guérir  par 
cette  simple  ponction.  Donc  il  y  a  lieu  de  la  ienier  quand  lapleu- 
reste  est  récente^  et  qu'on  ne  peut  avoir  à  redouter  une  perte  de 
temps  de  quelques  jours,  assez  minime  dans  Tespèce.  Quant  au 
lieu  de  cette  ponction,  les  circonstances  vous  guideront  ;  il  n'y  a 
pas  de  lieu  d'élection  ;  c'est  à  Tendroit  où  semble  sif^ger  le  maxi- 
mum du  mal,  au  maximum  des  signes  constatés,  que  vous  la 
pratiquez. 

ce  Que  si,  après  cette  ponction,  le  liquide  se  reproduit,  ou  bien 
si  vous  n*avez  pu,  à  cause  de  la  viscosité,  le  retirer  avec  votre 
aspirateur,  ayez  immédiatement  recours  à  lapleurotomie. 

V  Grâce  à  Tanlisepsie,  cette  opération  est  devenue  très  bénigne. 

«  Où  pratiquerez-vous  votre  incision  ?  S'il  s'agit  d'un  épanche- 
ment  très  abondant,  libre  dans  la  grande  cavité,  le  mieux  est 
d'inciser  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  dans  le  sixième 
espace  intercostal.  Je  ne  vous  conseille  pas  de  faire  Fincision 
de  Wagner,  au  niveau  du  onzième  espace,  car  vous  risquez  fort, 
chez  les  enfants,  de  pénétrer  dans  Tabdomen,  la  masse  gastro- 
intestinale  faisant  très  souvent  saillir  le  diaphragme  très  haut.  Je 
ne  vous  conseille  pas  non  plus  Tincision  postérieure  de  Walther 
dans  le  neuvième  espace  ;  en  effet,  outre  qu'elle  nécessite  la  tra* 
versée  de  plans  musculaires  épais,  elle  oblige  le  malade  à  se 
coucher  constamment  dans  une  position  très  fatigante. 

«  D'ailleurs  le  point  de  votre  incision  vous  sera  fourni,  suivant 
chaque  cas  particulier,  par  les  signes  physiques  observés  et  enfin 
par  la  ponction  exploratrice  que  je  vous  conseille  toujours  de 
pratiquer  avant  d^opérer.  Je  vous  conseille  même  de  laisser  en 
place  votre  aiguille  de  ponction  exploratrice,  elle  vous  servira  de 
guide  et  vous  empêchera  sûrement  de  vous  égarer. 

«  Quant  à  la  résection  costale  que  certains  auteurs  veulent  tou- 
jours faire  accompagner  Tincision,  il  ne  faut  ni  la  rejeter  ni  l'a- 
dopter d'une  façon  systématique.  On  doit  régler  ici  sa  manière 
d'agir  suivant  les  circonstances  et  les  indications  que  Ton  ren* 
contre.  Pour  ma  part,  j'estime  que  dans  une  pleurésie  récente, 
où  Ton  est  sûr  que  le  poumon  reviendra  sur  lui-même  immé- 
diatement ou  très  rapidement,  il  n'y  a  aucune  utilité  &  imposer 
cette  mutilation  à  son  .malade.  La  résection  costale  ne  poursuit 
qu'un  but  :  assurer  Técoulement  des  liquides  et  le  drainage.  Or 
pendant  un  certain  temps  l'incision  seule  de  l'espace  intercostal 
suffit  à  assurer  cet  écoulement  et  ce  drainage  ;  il  n'est  donc  pas 
besoin,  si  la  pleurésie  est  récente  et  doit  rapidement  guérir,  d'im- 
poser cette  résection  à  votre  enfant.  Que  si,  au  [contraire»  la  pieu- 
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résie  est  déjà  même  un  peu  ancienne,  un  mois  ou  plus  par  exem- 
ple, il  faut  faire  la  résection  et  cela  sans  ménagements,  et  résé- 
quer d^autant  plus  largementque  la  cavité  est  plus  grande,  le  pus 
plus  abondant,  la  pleurésie  plus  ancienne. 

c(  Car  il  importe,  dans  tous  les  cas  d'ailleurs,  d^assurer  un  drai* 
nage  parfait.  Le  drain  devra  être  aussi  volumineux  que  possible, 
long,  occupant  toute  la  largeur  de  la  cavité  et  allant  à  la  ren- 
contre du  poumon.  Le  poumon,  d'ailleurs,  se  chargera,  en  le 
repoussant  par  sa  dilatation  progressive,  de  vous  forcer  à  le  rac- 
courcir. 

«  En  général,  ce  drain  devra  être  laissé  en  place  tant  que  persis- 
tera Técoulement,  tant  que  le  poumon  n'aura  pas  repris  sa  place. 

«  Toutefois,  il  faut  bien  le  dire,  il  y  a  quelques  exceptions  à  celle 
règle,  dans  les  cas  chroniques,  par  exemple.  A  un  moment 
donné,  il  faut  tenter  d'enlever  le  drain,  car  on  a  vu  des  cas  où 
la  suppuration  était  entretenue  par  la  présence  de  ce  dernier 
(J.  Simon). 

«  Je  ne  vous  conseille  pas  de  remplacer  le  drain  en  caoutchouc 
par  une  mèche  de  gaze. 

c  Ici  la  mèche  formera  un  véritable  tampon,  absorbera  d'abord 
une  partie  du  pus,  puis  empêchera  l'écoulement  du  reste. 

«  L'utilité  des  lavages  est  très  contestée  dans  les  pleurésies  à 
pneumocoques.  Je  ne  les  admets  que  dans  les  cas  oCi  les  fausses 
membranes,  les exsudats  tibrineux  sont  très  épais,  trè-$  abondants 
et  qu'il  y  a  avantage  à  déterger  la  plèvre.  Mais  encore  ne  faut- 
il  faire  qu'un  seul  lavage  aussitôt  après  l'opération.  Je  proscris 
absolument  les  lavages  ultérieurs.  Pour  ces  lavages  la  meilleure 
solution  à  employer  est  le  permanganate  de  potasse  à  0  gr.  25 
p.  1000.  > 

Examinant  les  particularités  relatives  aux  empyèmes  d'autre 
nature,  M.  Aussbt  déclare  que  la  pleurésie  purulente  à  strep- 
tocoques est  rare  chez  l'enfant,  et  il  fait  remarquer  que  le  pus, 
dans  ces  pleurésies,  est  toujours  beaucoup  plus  liquide  que  le  pus 
à  pneumocoques,  il  est  jaune  clair,  brunâtre,  et  ne  présente  pas 
la  teinte  verdàtre  du  pus  à  pneumocoques;  et  que  le  pronostic  est 
généralement  beaucoup  plus  sévère  à  cause  de  la  tendance  enva- 
hissante du  streptocoque.  C'est  surtout  dans  ces  cas  qu'on  ob- 
serve de  la  péritonite,  delapéricardite,  voire  même  des  accidents 
septicémiques.  Conclusion  :  intervention  très  rapide;  les  pleuré- 
sies anciennes  à  streptocoques  ont  peu  de  chances  de  guérir. 
Ici  la  pleurotomie  s'impose  d'emblée,  avec  résection  costale,  et 
lavages  au  permanganate  de  potasse.  Il  faut  agir  en  effet  directe- 
ment sur  le  microbe  dont  la  vitalité  est  très  considérable. 

c(  L'  s  empyèmes  à  staphylocoques,  à  bacille  du  côlon  ne  présen- 
tent guère  de  particularités  intéressantes  à  étudier  ;  le  plus  sou- 
vent la  présence  de  ces  micro-organiemes  résulte  d'infections  se- 
condaires. 
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«  La  pleurésie  putride  résuHe  de  la  production  d'un  point  de 
communication  avec  Tair  extérieur,  soit  par  les  bronches,  soit 
par  Tœsophage,  soit  par  l'intestin,  soit  par  la  paroi,  etc.  (lésions 
par  un  corps  étranger,  par  un  ganglion  bronchique  hypertrophié 
adhérent  qui  aura  usé  peu  à  peu  la  bronche,  par  exemple,  s'y  sera 
vidé,  aura  amené  ensuitede  la  gangrène  pulmonaire  et  de  la  pleu- 
résie gangreneuse  consécutive),  v 

Gomme  traitement,  il  conseille  Touverture  large,  et  le  lavage 
minutieux  au  permanganate. 

Cet  aperçu  des  deux  ou  trois  importants  chapitres  consacrés 
aux  pleurésies  suflit  pour  montrer  à  nos  lecteurs  combien  ces 
leçons  sur  des  sujets  anciens  et  cependant  toujours  nouveaux  of- 
frentd'intérèt  par  la  note  originale  même  que  le  professeur  a  su  y 
apporter,  loin  d'avoir  fait  seulement  une  savante  compilation. 


LES  VOMISSEMENTS  DANS  LA  DIPHTERIE, 

Par  le  D''  ROLLESTON^ 

Médecin  à   Saint  -  George's   HospitaL 

Si  Ton  compare  la  diphtérie  avec  la  scarlatine,  deux  affec- 
tions qui  ont  beaucoup  de  ressemblance^  on  voit  qu*il  y  a  une 
grande  différence  dans  ces  deux  maladies,  au  point  de  vue  du 
vomissement.  Au  début  de  la  scarlatine,  le  vomissement  est  ua 
des  symptômes  caractéristiques,  tandis  que  dans  la  diphtérie,  qui 
s'accompagne  aussi  de  mal  de  gorge,  le  vomissement  n'est  pas  un 
prodrome;  il  peut  parfois  être  une  complication,  plus  souvent,  il 
est  une  des  suites^  mais  jamais  il  n'est  un  symptôme  habituel  de 
cette  maladie.  Lorsqu'il  persiste  et  se  répète  fréquemment,  c'est 
d'un  mauvais  pronostic  :  je  tiens  à  appeler  votre  attention  sur  ce 
point.  Cette  gravité  du  pronostic  ne  dépend  pas  entièrement 
des  effets  du  vomissement,  inanition,  dépression,  etc.,  mais  sur- 
tout de  ce  fait  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  affaiblissement 
du  cœur.  Il  y  a  ici  association  entre  l'estomac  et  le  cœur,  ce  qui 
anatomiquement  est  repcésenté  par  le  nerf  pneumogastrique. 

On  peut  diviser  en  deux  classes  les  vomissements  que  l'on  con- 
state dans  la  diphtérie. 

1.  Vomissement  occasionnel  ou  accidentel.  —  Il  n'est  pas  rare  au 
moment  de  l'apparition  de  l'éruption  due  à  Tantitoxine.  Vous 
nMgnorez  pas  que  huit  à  dix  jours  après  1  injection  d'antitoxine, 
l'enfant  devient  agité,  la  température  s'élève,  et  il  se  fait  une 
éruption  sur  la  peau.  Parfois  cette  réaction  de  l'antitoxine  s^ac- 
compagne  de  douleurs  articulaires,  plus  souvent  d'épanchemeot 
synovial.  Cela  dépend  non  pas  de  l'antitoxine,  qui  est  contenue 
dansle  sérum,  mais  de  quelque  chose  qui  existe  dans  le  sérum  du 
cheval  et  qui  est  indépendant  des  propriétés  curatives  antitoxiques 
du  sérum.  Il  y  a  des  différences  considérables  dans  les  effets 
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produits  par  les  divers  séruinsprovenaDt  de  sources  variées.  Avec 
celui  que  nous  employons  ici,  on  voit  communément  des  érup- 
tions, sans  aucune  douleur  articulaire.  Le  malade  peut  vomir,  au 
moment  où  se  fait  Téruption  et  lorsque  la  température  monte.  Ce 
vomissement  a  un  caractère  tout  à  fait  accidentel.  Il  ne  dépend 
pas  du  tout  de  la  diphtérie  ;  il  dépend  du  remède,  et  non  pas  de 
sa  partie  essentielle,  mais  du  sérum  dans  lequel  l'antitoxine  est 
pour  ainsi  dire  en  suspension. 

On  peut  voir  au  cours  de  la  diphtérie  une  autre  espèce  de  vo- 
missement accidentel:  c'est  celui  qui  survient  au  début  de  la 
paralysie  diphtéritique  ;  les  particules  alimentaires  pénètrent  dans 
le  larynx  et  déterminent  le  vomissement.  De  la  même  façon,  une 
parcelle  de  membrane  peut  se  détacher,  et,  agissant  comme  une 
plume  qu'on  appliquerait  sur  la  gorge,  elle  produit  un  vomisse- 
ment. Ces  cas  de  vomissement  accidentel,  dans  lesquels  Tenfant 
ne  vomit  qu'une  fois  ou  deux,  n'ont  pas  beaucoup  d'importance; 
cependant,  le  vomissement  a  parfois  de  Tutilité  en  ce  sens  qu'il 
peut  faire  détacher  quelque  membrane. 

Ce  n*est  pas  du  vomissement  occasionnel  que  je  veux  vous 
parler  aujourd'hui,  mais  du  vomissement  persistant  et  grave  qui 
est  suivi  souvent  d'afiTaiblissement  cardiaque  et  de  mort,  et  qu'on 
peut  appeler  vomissement  malin. 

Il  faut  établir  une  distinction  entre  le  vomissement  vrai,  dans 
lequel  le  contenu  de  Testomac  est  rejeté  soit  par  la  bouche,  soit 
par  le  nez,  et  la  régurgitation  parle  nez  qui  se  voit  si  fréquemment 
dans  la  paralysie  diphtéritique.  Si  la  paralysie  envahit  le  palais, 
ce  qui  se  produit  d*une  manière  plus  précoce  qu'ailleurs,  parce 
que  la  toxine  diphtérique,  ou  le  poison,  est  fabriqué  dans  les 
amygdales  et  exerce  une  action  rapide  sur  les  muscles  du  palais, 
les  liquides  refluent  par  le  nez. 

2.  Vomissement  grave,  persistant.  —  Il  peut  survenir  à  une  pé- 
rU>de  quelconque  de  la  diphtérie,  soit  quand  les  fausses  mem- 
branes recouvrent  les  amygdales,  soit  seulement  après  l'appari- 
tion de  la  paralysie  diphtéritique.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé 
à  rhôpital  cette  année,  le  vomissement  ne  se  produisit  que  trois 
mois  après  l'attaque  initiale  de  diphtérie.  On  peut  le  constater 
avant  ou  après  la  paralysie  diphtérique, ou  bien  il  peut  accompa- 
gner la  diphtérie  elle-même. 

Sa  palhogénie  a  été  attribuée  soit  à  une  irritation  du  pneumo- 
gastrique, soit  à  un  état  local  dans  l'estomac,  soit  enfin  à  l'uré- 
mie ;  mais  je  tiens  à  vous  faire  remarquer  que  le  vomissement 
est  un  symptôme  qui  peut  se  produire  dans  la  diphtérie  de  di- 
verses manières,  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  n'y  ait  qu'une 
cause  pour  expliquer  sa  production. 

La  théorie  la  plus  ancienne  est  celle  qui  rapportait  la  cause  du 
vomissement  à  l'urémie.  Le  D'  Gee,  dans  un  mémoire  intitulé, 
c  Vomissements  répétés  dans  la  diphtérie,  indice  de  pronostic 
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grave», rapportait  neuf  caSfdont  haits'étaient  terminés  parla  mort. 
Dans  les  différents  casquMlavail  vus,  ily  avaitdes  signes  évidents 
de  maladies  des  reins  ;  chez  quelques  malades,  il  y  avait  de  Ta- 
nurie.  Cette  théorie  urémique  du  vomissement  peut  expliquer  les 
cas  dans  lesquels  la  mort  est  précédée  de  convulsions  ;  mais  ac- 
tuellement, avec  les  avantages  du  traitement  antitoxique,  révo- 
lution de  la  diphtérie  est  si  modifiée  que  nous  ne  voyons  jamais 
des  cas  de  néphrite  grave  avec  anurie.  La  sœur  chargée  du  service 
de  diphtérie  dans  cet  hôpital  ne  se  souvient  pas  en  avoir  jamais 
vu  un  cas.  Mais  autrefois,  alors  que  la  diphtérie  était  plus  viru- 
lente, comme  elle  n'était  pas  neutralisée  par  lantitoxine,  il  se 
faisait  par  Tamygdale  une  infection  secondaire  déterminant  une 
néphrite  septique  aiguë,  d'où  les  convulsions  et  le  vomisse- 
ment urémique  ;  en  fait,  actuellement,  on  ne  peut  plus  considérer 
le  vomissement  de  la  diphtérie  comme  d'origine  urémique. 

Dans  la  théorie  nerveuse,  on  admet  que,  au  moment  od  vont  se 
produire  dans  les  pneumogastriques  les  signes  de  dégénéres- 
cence, il  y  a  une  période  d'augmentation  de  Tirritabilité,  qui  se 
traduit  par  le  ralentissement  des  battements  du  cœur  et  le  vomis- 
sement. Vous  savez  qu'au  début  de  la  névrite,  il  y  a  exagération 
des  réflexes  rotuliens  :  cela  tient  à  ce  que  l'arc  réflexe  est  irrité 
par  le  poison  avant  d'être  lésé;  de  même,  au  début  de  la  névrite  du 
pneumogastrique,  il  y  a  une  période  d'irritabilité  qui  se  traduit 
par  le  vomissement.  Quelques  cas  peuvent  être  expliqués  de  cette 
manière  :  dans  un  des  deux  cas  que  j'ai  observés  cette  année, 
l'enfant  avait  eu  des  vomissements  et  aussi  une  crise  laryngée. 
Gela  doit  vous  faire  songer  à  la  ressemblance  qui  existe  entre 
les  crises  gastriques  du  tabès  et  le  vomissement  diphtéritique  : 
dans  le  tabès,  les  crises  sont  dues  à  la  dégénérescence  des  nerfs 
viscéraux  ;  il  est  probable  que  de  temps  en  temps  il  y  a  une  ex- 
acerbation  des  phénomènes  morbides  qui  produit  les  crises  gas- 
triques. 

On  voit  parfois  dans  la  diphtérie  d'autres  symptômes  que  Ton 
peut  rapprocher  des  crises  gastriques.  Ainsi  les  malades  peuvent 
se  plaindre  d'une  vive  douleur  abdominale.  Dans  un  de  mes  cas, 
l'enfant  avait  une  sorte  de  crise  laryngée  ;  une  nuit,  il  fut  brus- 
quement pris  dun  accès  de  dyspnée  qui  disparut  rapidement. 
Dans  les  cas  de  survie,  lorsque  le  vomissement  cesse,  il  existe  de 
la  paresse  intestinale  que  l'on  doit  attribuer  à  la  dégénérescence 
du  nerf  et  à  la  paralysie.  Les  enfants  que  j'ai  eu  à  soigner  pour 
un  vomissement  persistant  associé  à  une  paralysie  diphtéritique 
souffraient  encore  d'une  constipation  opiniâtre  quand  ils  furent 
guéris.  Ainsi,  au  début,  signes  d'irritation  se  traduisant  par  le  vo- 
missement, et,  à  la  fin,  constipation.  La  théorie  nerveuse  pure  et 
simple  explique  bien  les  vomissements  au  moment  où  existe  la 
paralysie  diphtéritique.  On  ne  peut  nier  l'importance  de  cette 
théorie  qui  attribue  le  vomissement  de  la  diphtérie  à  une  né- 
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vriie  commençaDle  da  pneumogastrique,  car  on  a  [pu  constater 
celte  névrite  histologiquement  ;  mais  le  point  faible  de  cette  théo- 
rie, c*est  qu'elle  ne  peut  expliquer  tous  les  cas  de  vomissement. 

Pour  que  cette  théorie  nerveuse  puisse  être  appliquée  à  tous 
les  cas,  il  faudrait  que  dès  le  début  de  la  diphtérie  le  ralentisse- 
ment des  battements  du  cœur  existât  en  même  temps  que  le  vo- 
missement ;  mais  c'est  loin  d'être  constant.  Plus  tard,  au  moment 
de  la  paralysie  du  pneumogastrique,  le  cœur  devrait  être  accé- 
léré, mais  cela  ne  se  produit  pas  toujours.  On  pourrait  réfuter 
cette  objection  en  faisant  remarquer  que,  dans  quelques  cas,  il 
n'y  a  que  les  fibres  gastriques  qui  sont  atteintes  près  de  leur  ter- 
minaison dans  la  paroi  de  l'estomac  ;  en  d'autres  termes, il  y  a  une 
névrite  périphérique  de  la  partie  gastrique  du  pneumogastrique. 
Un  autre  argument  contre  la  théorie  nerveuse  du  vomissement 
est  qu'il  survient  d'une  façon  très  précoce,  des  semaines  et  même 
des  mois  avant  la  diphtérie  paralytique.  Un  grand  nombre  de 
cas  de  diphtérie  avec  vomissements  persistants  meurent  dans 
la  première  semaine  de  la  maladie. 

Dans  ces  cas,  il  y  a  une  troisième  hypothèse, c'est  que  le  proces- 
sus diphtérilique  envahit  aussi  l'estomac  :  parfois  la  propagation 
se  fait  par  l'extension  des  membranes  par  Tœsophage  ;  mais  c'est 
une  rareté.  Suivant  Kalmus  (cité  par  Soltan  Fenwick)  6  1/2  9^  des 
cas  de  diphtérie  grave  présentent  des  membranes  diphtéritiques 
dans  l'estomac.  Cela  dépasse  ce  que  nous  voyons  en  Angleterre  ; 
mais,  néanmoins,  il  y  a  des  cas  où  l'on  constate  des  membranes 
dans  l'estomac,  sans  qu'il  y  ait  propagation  de  la  gorge  à  l'estomac. 
Il  est  naturel  de  supposer  que  dans  un  mouvement  de  déglutition 
l'enfant  ait  pu  avaler  une  fausse  membrane  et  transporter  ainsi 
l'infection  dans  l'estomac.  Tout  récemment,  le  Dr  Vily,  examinant 
des  estomacs  diphtéritiques,  a  constaté  de  la  dégénéi^escence 
graisseuse  des  glandes  gastriques  et  de  l'inflammation  de  l'esto- 
mac, comme  l'indique  la  présence  de  leucocytes  dans  la  mu- 
queuse, et  il  conclut  que  le  vomissement  est  dû  à  la  gastrite.  A 
l'examen  du  cœur,  je  dois  vous  faire  observer  qu'on  doit,  dans 
les  fièvres  ,comme  dans  la  diphtérie,  trouver  de  la  dilatation.  Les 
toxines  en  circulation  dans  le  sang  agissent  sur  le  cœur^  comme 
sur  les  reins  et  l'estomac.  On  doit  supposer  que,  parla  déglutition, 
une  grande  quantité  de  poison  va  de  la  gorge  à  l'estomac,  de  sorte 
que  celui-ci  est  facilement  lésé.  Le  vomissement,  quand  il  se  pro- 
duit au  début,  alors  qu'il  y  a  des  fausses  membranes  dans  la 
gorge,  doit  être  dû  à  l'inflammation  de  l'estomac.  Et,  défait,  dans 
quelques  cas,  les  matières  vomies  renferment  du  sang  ;  dans  la 
moitié  des  cas  examinés  par  Vily,  il  a  trouvé  une  hémorrhagie 
dans  la  tunique  sous-muqueuse  de  l'estomac.  Cette  explication 
convieat  peut-être  aux  cas  de  vomissements  précoces,  ceux  bur- 
venantla  première  semaine  ;  tandis  que  dans  les  faits  où  le  vo- 
missement n'apparait  que  tardivement,  avant  ou  après  la  paralysie 
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diphtéri tique,  il  est  dû  à  la  névrite  commençante  ou  tout  au 
moins  à  Tirritalion  qui  précède  le  développement  des  lésions 
dégénératrices. 

Une  quatrième  théorie,  qui  n'est  que  la  combinaison  des  deux 
précédentes,  est  que  la  lésion  primitive  est  une  diphtérie  gastri- 
que, qui  s'étend  aux  terminaisons  du  pneumogastrique  gauche, 
amène  de  Tirritation  par  une  névrite  inflammatoire  ascendante 
et  de  cette  façon  un  vomissement  réflexe. 

Dans  ces  cas,  la  dilatation  du  cœur  serait  due  à  la  dégénéres- 
cence du  myocarde,  produite  par  les  toxines  que  le  courant 
sanguin  a  transportées  dans  le  muscle  cardiaque,  et  serait  indé- 
pendante de  Faction  du  nerf  vague. 

Voyons  maintenant  le  pronostic.  En  cas  de  vomissements  per- 
sistants, il  est  excessivement  grave  ;  voici  la  statistique  du  D'  Hec- 
tor Mackënsie  : 

Dans  36  cas,  avec  vomissements  la  première  semaine  34  morts. 

—  '35  —  deuxième       —       31    — 

—  12  —  troisième       —        7    — 

—  12  —  quatrième      —        2    — 

—  16  —  plus  tardifs    —       6    — 
Le  pronostic  s'aggrave  donc  quand  le  vomissement  coïncide 

avec  la  période  d'activité  de  la  maladie  dans  la  gorge,  ou  quand  il 
survient  immédiatement  après  la  phase  aiguë.  Il  est  moins 
grave  quand  il  survient  tardivement  et  que  le  malade  a  guéri  des 
e£fets  de  la  période  aiguë. 

C'est  là  l'explication  de  la  guérison  de  deux  cas  de  diphtérie 
grave  avec  vomissements  que  j'ai  vus  dans  mon  service  cette 
année.  Dans  un  cas,  le  vomissement  avait  apparu  trois  mois  après 
la  diphtérie.  Quand  le  vomissement  apparaît  la  première  semaine,le 
pronostic  est  très  grave,  car  il  est  le  précurseur  de  Taffaiblisse- 
ment  cardiaque.  J'insiste  sur  ces  rapports  du  vomissement  et  de 
la  cardioplégie  ;  dans  de  nombreux  cas,  le  processus  est  le  même  : 
irritation  du  nerf  vague  suivie  de  paralysie,  ou  toxine  diphtérî- 
tique  fabriquée  dans  la  couche  et  attaquant  diverses  parties  du 
corps  en  même  temps,  et  déterminant  la  dégénérescence  du  cœur, 
sa  dilatation,  et  l'affaiblissement  cardiaque  ;  k  l'estomac,  inflam- 
mation et  vomissement,  aux  nerfs,  irritation  puis  dégénérescence, 
et  aux  reins,  lésions  épithéliales  et  albuminurie. 

Lorsque  le  vomissement  est  persistant,  le  cœur  s'affaiblit,  du 
fait  de  la  mauvaise  nutrition  du  sujet,  et  il  se  fabrique  par  les 
efforts  du  vomissement  :  ces  deux  raisons  expliquent  la  patho- 
génie de  la  dilatation  du  cœur  et  la  gravité  du  pronostic. 

Traitement,  —  Quelques  mots  maintenant  sur  le  traitement.  Il 
dépend  beaucoup  du  mode  d'alimentation  des  malades,  et  le  cas 
que  j'ai  eu  à  soigner  récemment  a  certainement  dû  sa  guérison 
à  la  façon  dont  il  a  été  alimenté. 

Pour  éviter  le  vomissement,  il  faut  recourir  à  ralimentation 
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rectale  ;  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  il  peut  se  produire  de 
rirrilalion  du  rectum  :  les  lavements  sont  rejetés  avant  qu'il  se 
soit  fait  de  Tabsorption  ;  le  malade  dépérit  ;  si  on  ajoute  cela  au 
vomissement,  on  voit  que  la  situation  est  aggravée.  L'alimenta- 
tion par  le  rectum  ne  doit  pas  être  prolongée  trop  longtemps, 
et  il  faut  donner  les  aliments  par  la  bouche  aussitôt  que  possi- 
ble. C'est  ce  qui  fut  fait  chez  un  des  enfants  qui  guérit  :  il  ne  gar- 
dait pas  les  aliments,  il  était  très  nerveux  et  il  était  difficile  de 
lui  faire  prendre  la  nourriture  ;  mais  grâce  à  une  injection  de 
morphine,  la  chose  fu  rendue  plus  aisée,  Tenfant  s'améliora  dès 
qu'on  put  Talimenter  par  Testomac  ;  mais  auparavant,  il  semblait 
mourir  d'inanition,  au  point  que  je  demandai  au  D"'  Turner 
de  le  voir,  et  de  nous  concerter  pour  adopter  un  traitement 
héroïque. 

L'expérience  a  montré  quechez  un  chien  trachéotomisé,  ou  chez 
lequel  on  a  placé  un  tube  d'O'Doyer,  dans  la  partie  supérieure 
du  larynx,  de  façon  que  la  fente  glottique  soit  fermée,  il  n'y  avait 
pas  de  vomissement.  Dès  que  le  tube  est  enlevé,  le  chien  se  met 
à  vomir.  On  a  pensé  que  les  mêmes  phénomènes  pouvaient  s'ob- 
server chez  rhomme,  et  le  D'  Green  de  Mimesato  a  recommandé 
de  faire  la  trachéotomie  dans  les  cas  de  vomissement  rebelle.  Je 
pensais  qu'on  pouvait  le  conseiller  chez  l'enfant  ci  dessus,  mais 
le  D'  TuRNBR  fut  d'avis  qu'il  était  trop  malade  pour  tenter  une  opé- 
ration, et  on  n'intervint  pas.  Je  m'informai  auprès  de  la  sœur  du 
service  des  diphtéries,  si  les  enfants  trachéotomisés  les  mois 
précédents  avaient  vomi  :  elle  ne  se  rappelait  pas  en  avoir  vu 
vomir;  mais,  ayant  appelé  son  attention  sur  ce  point,  elle  sur- 
veilla les  enfants  trachéotomisés,  et  elle  me  signala  trois  cas  dans 
lesquels  il  y  eut  des  vomissements  et  chez  lesquels  on  ne  pouvait 
pas  penser  à  une  obstruction  de  canule.  Dans  un  cas,  la  mort  de 
Tenfant  fut  vraiment  due  à  la  persistance  du  vomissement.  En 
somme,  quoique  réussissant  chez  le  chien  pour  arrêter  le  vomis- 
sement, le  tubage  ou  la  trachéotomie  n'ont  pas  le  même  résultat 
chez  l'homme;  on  ne  peut  donc  compter  sur  ce  moyen,  car  la 
trachéotomie  expose  en  outre  à  la  bronchite  et  à  la  broncho- 
pneumonie. 

Doit-on  donner  de  Talcool  à  ces  malades  ?  Il  est  difficile  d'éta- 
blir une  règle  absolue.  Dans  les  cas  d'affaiblissement  cardiaque,  on 
est  porté  à  donner  de  l'alcool  pour  parer  au  danger  immédiat. 
Mais  les  nerfs  commencent  à  dégénérer,  et  l'alcool  étant  un  poi- 
son des  nerfs,  peut  hâter  cette  terminaison.  Je  préfère  donner 
dans  ces  cas  des  injectionssous-cutanéesde  strychnine  et  ne  don- 
Der  de  l'alcool  qu'à  faibles  doses. 

Quant  aux  médicaments  contre  le  vomissement,  on  peut  donner 
un  peu  de  morphine.S'il  y  a  de  l'inQammation  de  restommacl'ad- 
ministration  par  la  bouche  peut  arriver  à  la  calmer.  Peut-être  la 
morphine  agit-elle  davantage  de  cette  manière  qu'en  injection 

ASX,  ML  MÉD.   INFANT.  20 


234  ANNALES  DE  MÉDECINE 


SOUS- cutanée.  Mais  même  de  cette  dernière  façon,  il  en  circule 
dans  le  sang  et  il  s'en  excrète  dans  Testomac.  Il  faut  se  rappeler 
que  dans  les  cas  d'empoisonnement  à  la  suite  d'injections  hypo. 
dermiques,  il  faut  administrer  du  permanganatede  potasse,  car  il 
va  neutraliser  Téxcès  de  morphine  excrété  dans  Testomac. 

La  strychnine,  en  injections  sous-cutanées,  est  aussi  très  utile 
pour  soutenir  Taclion  du  cœur.  Deux  ou  trois  gouttes  en  injection 
sous- cutanée  deux  fois  par  jour  peuvent  empêcher  que  Tenfant 
ne  succombe  à  un  collapsus  cardiaque,  et  si  on  peut  arriver  à 
Tempécher,  on  a  des  chances  de  guérison. 

Enfin,  dans  les  cas  de  faiblesse  respiratoire,  lorsque  le  dia- 
phragme est  paralysé,  on  peut  donner  de  Tatropine  en  injection 
sous-cutanée.  On  peut  aussi  employer  la  belladone,  qui  soutient  le 
système  respiratoire  (1). 

THÉRAPEUTIQUE 


SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

CHEZ  LES  ENFANTS, 
PARTICULIÈREMENT   PAR  LES    BAINS   FROIDS, 

Par  M.  le  D'  A.-B.  MARFAN, 

Professeur  agrégé^  Médecin  des  hôpitaux  (2). 

J*ai  désiré  prendre  la  parole  d'abord  pour  indiquer  le  traite- 
ment que  je  prescris  depuis  six  ans  aux  enfants  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  et  ensuite  pour  défendre  les  bains  froids  contre  les  at- 
taques dont  ils  ont  été  Tobjet. 

Après  d'assez  nombreux  tâtonnements,  je  me  suis  fixé  depuis 
six  ans  à  une  méthode  de  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  des 
enfants.  C'est  pendant  l'épidémie  très  sérieuse  qifi  a  sévi  en  jan- 
vier et  février  1894,  que  j*ai  fini  par  m'y  arrêter.  Depuis  je  Tai 
toujours  appliquée  et  elle  m'a  donné  de  très  bons  résultats. 

Ayant  autrefois  traité  parla  quinine  un  grand  nombre  de  cas 
de  fièvre  typhoïde,  j'avais  remarqué  que  certains  sujets^  presque 
tous  des  enfants,  réagissaient  remarquablement  à  Faction  de  ce 
médicament.  Je  le  donnais  à  doses  fractionnées,  mais  répétées 
presque  coup  sur  coup,  de  quatre  heures  à  six  heures  du  soir  ; 
le  lendemain  je  constatais  parfois  un  abaissement  de  la  tempéra- 
ture de  près  de  1  degré,  un  pouls  plus  lent,  un  visage  meilleur  et 
j'apprenais  que  la  nuit  avait  été  très  calme.  Je  n^obseryaispasces 
bons  efi'ets  chez  tous  les  enfants  ;  un  certain  nombre,  environ 
les  2/3,  ne  réagissaient  point  à  la  quinine  ;  et  c'est  en  présence  de 
ces  insuccès  que  je  me  suis  adressé  à  la  médication  par  les  bains 

(1)  The  Clinical  Journal,  31  Janyier  1900. 

(2)  Communication  à  la  Société  de  Pédiatrie,  séance  du  13  février  1900. 
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froids  que  j'ai  employée  systématiquementel  exclusivement  pen- 
dant deux  ans. 

Mais,  comme  je  n'avais  pas  perdu  le  souvenir  des  effets  remar- 
quables que  la  quinine  produisait  chez  certains  enfants  typhiques, 
j'ai  été  conduit  à  adopter  la  méthode  de  traitement  que  je  n*ai 
plus  cessé  d'employer  et  dont  je  vais  tracer  les  grandes  lignes. 

Quand  je  suis  appelé  pour  la  première  fois  auprès  d'un  enfant 
atteint  de  fièvre  typhoïde,  j*essaie  toujours  le  traitement  par  la 
quinine.  Quand  il  a  été  constaté  que  la  température  rectale  rele- 
vée entre  4  el  5  heures  de  l'après  midi  dépas&e  39V  je  fais  prendre, 
si  Tenfant  a  plus  de  5  ans,  0,75  centigrammes  de  bichlorhydrate 
neutre  de  quinine,  en  trois  doses,  chacune  à  une  demi-heure 
d'intervalle.  Le  lendemain  matin,  j'examine  le  malade,  et  alors 
de  deux  choses  Tune  :  ou  bien  Taclion  de  la  quinine  est  évidente 
et  se  révèle  par  rabaissement  de  température  d'au  moins  un 
degré,  Tapaisement  de  l'agitation  nocturne,  l'aspect  meilleur  du 
visage  ;  ou  bien  cette  action  favorable  ne  s'est  pas  manifestée. 
Dans  le  premier  cas,  je  continue  la  médication  par  la  quinine 
qui  est  ainsi  réglée  :  chaque  jour,  entre  4  et  5  heures,  la  tempé- 
rature rectale  est  prise  ;  si  elle  dépasse  39*^,  je  fais  administrer  de 
suite  0,75  centigrammes,  en  trois  doses,  chacune  à  une  demi- 
heure  d'intervalle.  Si  la  température  est  à  39^  ou  au-dessous^  on 
n'administre  pas  la  quinine. 

Quand  la  quinine  ne  produit  pas,  dès  le  premier  jour^  l'abaisse- 
ment de  la  température  et  la  sédation  des  troubles  nerveux,  je 
mets  en  œuvre,  tout  de  suite,  sans  attendre,  la  médication  par  les 
bains  froids.  Celle-ci  est  réglée  de  là  manière  suivante. 

Le  premier  bain  est  donné  à  32°,  pendant  8  à  10  minutes.  Trois 
heures  après,  on  prend  la  température  rectale;  si  elle  dépasse 
39<»,  on  donne  un  second  bain  à  30°  et  ainsi  de  suite,  en  abais- 
sant progressivement  la  température  du  bain  jusqu'à  25»,  sauf 
indication  contraire.  Le  bain  est  dès  lors  toujours  donné  à  25^.  Il 
est  assez  rare  que  je  donne  des  bains  au-dessous  de  25o.  La 
durée  du  bain  est  de  8  à  12  minutes.  Lorsque  la  température  a 
été  prise  3  heures  après  un  bain,  si  on  constate  qu'elle  est  à  39° 
ou  au-dessous,  on  ne  donne  pas  de  bain,  mais  la  température 
suivante  est  prise  2  heures  après.-En  résumé,  la  température  rec- 
tale est  prise  3  heures  après  chaque  bain,  et  quand  elle  dépasse 
39«,  le  bain  est  immédiatement  renouvelé  ;  si  elle  est  à 39°  ou  au- 
dessous,  le  bain  n'est  pas  donné,  mais  on  prend  la  température 
rectale  toutes  les  deux  heures,  et  dès  qu'on  a  constaté  qu'elle  dé- 
passe 39^,  on  renouvelle  le  bain. 

Dans  quelques  cas,  la  médication  par  la  quinine  mise  en  œu- 
vre tout  d'abord  et  poursuivie  quelques  jours,  a  dû  être  inter- 
rompue et  remplacée  par  l'emploi  des  bains  froids.  Mais  ces  cas 
sont  très  peu  nombreux.  11  est  remarquable  que  les  enfants  qui, 
dès  le  débuty  sont  soulagés  par  la  quinine,   continuent  à  l'être 
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pendaDt  tout  le  coars  de  la  maladie,  il  y  a  là  comme  une  sorte  de 
réaction  propre  à  Tindividu. 

Une  expérience  de  six  années  me  permet  d'affirmer  .que  cette 
médication  donne  les  meilleurs  résultats  et  qu'elle  est  dénuée 
d'inconvénients. 

Depuis  le  1"  janvier  1894,  époqueoii  j'ai  commencéàTemployer, 
jusqu'au  31  décembre  1899,  c'est-à-dire  en  6  années,  la  mortalité 
totale  par  fièvre  typhoïde  à  la  Clinique  des  maladies  de  l'enfai  ce 
a  été  de  7  0/0  (1). 

Je  ne  veux  pas  attacher  à  ce  résultat  plus  d^mportance  qu'il 
n'en  mérite  ;  je  suis  convaincu,  pour  ma  part,  de  l'exactitude  des 
critiques  que  Cl.  Bernard  a  adressées  à  l'emploi  des  statistiques 
en  médecine.  Je  dirai  simplement  que,  si  on  compare  ce  chiffre 
à  celui  qui  représente  la  mortalité  de  l'hôpital  Trousseau  de  1882 
à  1898(16  anDées),chifrre  qui  est,  d'après  M.  Netter,  de  12,1^  0/0, 
ma  statistique  apparaît  très  bonne. 

On  oppose  généralement  trois  sortes  d'objections  à  l'emploi  du 
bain  froid  chez  les  enfants. 

La  première,  qui  a  été,  je  crois,  formulée  par  Fischl,  est  que  le 
bain  froid  n'abaisse  pas  aussi  bûrement  la  température  chez  Ten- 
faut  que  chez  l'adulte.  Il  serait  facile  de  répondre  que  l'action 
bienfaisante  de  l'eau  ne  tient  pas  tout  entière  dans  le  refroidisse- 
ment de  l'organisme.  Mais  je  me  bornerai  à  dire  que,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  le  bain  à  âS*",  employé  dans  la  Oèvre  typhoïde  des 
enfantSj  donne  des  abaissements  de  température  qui  atteignent 
souvent  et  dépassent  quelquefois  un  degré  centigrade. 

En  second  lieu,  on  a  avancé  que  l'enfant,  plongé  pour  la  pre- 
mière fois  dans  un  bain  à  basse  température,  saisi  en  quelque 
sorte  par  le  froid,  peut  cesser  subitement  de  respirer.  Je  n'ai  ob- 
servé le  fait  qu'une  seule  fois  ;  il  s'agissait  d'un  enfant  de  4  ans 
qui  fut  mis,  dès  le  premier  bain,  dans  de  l'eau  à  22<*.  L'apnée  fut 
du  reste  sans  gravité  ;  le  sujet  retiré  du  bain  et  flagellé  avec  une 
compresse  mouillée  se  reprit  à  respirer  immédiatement.  Je  n'ai 
jamais  plus  observé  cet  accident  depuis  que  je  donne  le  premier 
bain  à  32%  le  second  à  30<>  et  le  troisième  à  28''  ou  25«. 

Enfin,  on  dit  que  l'enfant  ne  fait  pas  facilement  sa  réaction,  ne 
se  réchauffe  pas  rapidement  et  présente  après  le  bain  des  phéno- 
mènes de  collapsus.  Il  serait  bon  de  s'entendre  sur  le  mot  decol^ 
lapsus.  Veut-on  dire  par  là  que  le  sujet,  mis  dans  un  bain  frais 
ou  froid,  frissonne  après  quelques  minutes  et  présente  au  sortir 
de  l'eau  un  peu  de  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités  ?  Alors  je 
répondrai  qu'on  ne  nous  apprend  rien  et  que  ces  phénomènes 
s'observent  toujours,  qu'ils  doivent  s'observer,  aussi  bien  chez 
l'enfant  que  chez  Tadulte.  Ils  font  partie  de  cet  ensemble  de  mo- 

.(1)  Je  ferai  remarquer  que  |e  compte  dans  cette  statistique  tous  les  ca$>, 
même  ceux  qu'on  pourrait  lui  enlever  ;  ainsi,  elle  renferme  un  cas  d'associa* 
tion  de  fièvre  typhoïde  et  de  diphtérie  qui  s^est  terminée  parla  mort. 
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dificatioDS,  bien  connues,  bien  décrites,  que  provoque  l^immer- 
sion  dans  Teau  froide  de  n'imporle  que]  sujet.  Mais,  chez  Tenfant 
comme  chez  Tadulte,  la  réaction  s'opère  rapidement,  quand  les 
soins  ultérieurs  sont  donnés  correctement  et  quand  on  ne  donne 
pas  de  bains  au-dessous  de  25''.  Si,  d'ailleurs,  dans  un  cas  donné, 
j'observais  que  la  réaction  se  fait  mal,  que  la  cyanose  persiste  et 
que  le  pouls  faiblit,  je  serais  le  premier  à  conseiller  Tabandon  de 
la  médication. 

Sur  tous  ces  points,  ma  conviction  s'est  faite,  parce  que,  aussi 
bien  en  ville  qu'à  l'hôpital,  j'ai,  le  plus  souvent  que  j'ai  pu,  assisté 
aux  premiers  bains  et  donné  de?  indications  aux  personnes  qui 
soignent  les  malades. 

Je  suis  porté  à  croire  que  si  celte  mise  entrain  n'est  pas  faite  par 
le  médecin,  le  traitement  sera  mal  appliqué,  les  résultats  ne  se- 
ront pas  favorables,  et  cette  médication,  qui  effraie  souvent  les 
familles,  qui  importune  presque  toujours  les  infirmiers  et  l'en- 
tourage, 3ubira  des  attaques  injustes.  C'est  peut-être  pour  cette 
raison  qu'on  est  obligé,  de  temps  à  autre,  de  rompre  des  lances  en 
faveur  d'une  méthode  de  traitement  qui  a,  j'en  suis  convaincu, 
sauvé  beaucoup  d'existences. 

Dans  ces  derniers  temps  j'ai  ajouté  à  la  médication  précédente 
remploi  des  injections  de  sérum  artificiel  (parfois  additionné  de 
caféine).  Pour  moi,  4  indication  principale  de  ces  injections  est 
Vkyperthermie  considérable  non  modifiée  par  les  bains  froids.  Lors- 
qu'un sujet  atteint  de  fièvre  typhoïde  a  une  température  qui  se 
maintient  plusieurs  jours  à  40<>  et  au-dessus,  et  que  le  bain  froid 
n'abaisse  pas  cette  chaleur  ou  ne  la  diminue  que  de  quelques 
dixièmes  de  degré,  ce  qui  s'observe  plus  rarement  chez  Tenfant 
que  chez  l'adulte,  je  considérais  autrefois  la  situation  comme  très 
grave,  presque  désespérée.  Tout  récemment,  dans  deux  cas  de  ce 
genre,  j'ai  employé  le  sérum  artificiel  concurrent  avec  les  bains 
froids,  et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir  les  malades  guéris. 


DE   L'EMPLOI  DE  LA  SONDE  ŒSOPHAGIENNE  CHEZ 

LE  NOURRISSON  (1), 

Par  le  professeur  HEUBNER. 

Grâce  à  l'emploi  des  sondes  œsophagiennes,  introduites,  il  y  a 
bien  des  années,  par  Epstein,  dan»  la  pratique  médicale,  on  a  pu 
réaliser  des  progrès  considérables  dans  la  connaissance  et  le 
traitement  des  maladies  de  l'estomac  chez  l'adulte.  Il  n'en  est 
malheureusement  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  les  affections 
gastriques  dans  la  première  enfance.  Les  études  systématiques 
sur  ce  sujet,  appuyées  sur  des  examens  répétés  du  contenu  des 

(1)  In  :  Thérapie  der  Gegenwart,  janvier  1900.  Analyse. 
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sécrelioDS  de  restomac,  font  encore  complètement  défaut.  Tout 
ce  qui  a  été  fait  dans  cette  voie  s'est  arrêté  aux  premiers  essais 
de  Leo,  de  Van  Puterkn,  de  Heubner,  Wohlmann,  etc.  La  raison 
en  est  dans  ce  fait  que  les  méthodes  d'investigation  usitées  pour 
déterminer  la  production  de  Tacide  chlorhydrique  qui  est  la  fonc- 
tion la  plus  importante  de  Testomac,  ne  donnent  pasdes  résultats 
aussi  nets  chez  le  nourrisson  que  chez  l'adulte.  L*alimentation 
exclusive  par  le  lait  doit  en  être  la  cause,  celui-ci  paraissant  ab- 
sorber toutTacide  chlorhydrique  sécrété.  On  n*a  pas,  jusqu*à  pré- 
sent, osé  s'adresser  à  la  méthode  expérimentale  des  repas  d  é- 
preuve.^,  qui,  certes,  offrent  quelques  difficultés  sérieuses  chez  les 
nourrissons.  On  pourrait  obtenir  cependant  des  résultats  pré- 
cieux par  des  examens  répétés  des  fonctions  de  l'estomac  chez  les 
nourrissons:  la  preuve  en  est  donnée  par  les  éludes  de  Ppaunoler 
sur  la  capacité  vitale  de  Testomac  pendant  la  première  année  de 
la  vie. 

Troubles  gastriques  graves  chez  les  nourrissons.  —  L'évacuation 
du  contenu  stomacal  à  Taide  de  la  sonde,  un  temps  déterminé 
(1  h.  1/2,  2  h.  2  h.  1/2,  3  h.)  après  l'ingestion  d'une  nourriture  de 
quantité  et  de  composition  connues,  sert  dévaluer  la  puissance 
digestive,  motrice,  de  l'estomac  et  permet  de  fixer  l'intervalle 
entre  deux  repas  successifs  chez  Tenfanten  observation. 

De  plus,  on  peut  en  tirer  quelques  conclusions  sur  le  fonction- 
nement de  l'intestin,  attendu  quMl  résulte  des  expériences  de 
Y.  Mering  que  le  passage  du  contenu  stomacal  dans  l'intestin 
dépend  deTétat  de  réplétion  ou  de  vacuité  de  la  première  portion 
de  ce  dernier. 

Dans  tous  les  cas  de  troubles  gastriques  graves  de  nourrissons 
traités  dans  son  service,  M.  Heubner  a  fait  pratiquer  d'une  façon 
systématique  ces  examens  du  plus  ou  moins  de  rapidité  de  la 
digestion  stomacale.  M.  Heubner  a  remarqué  une  certaine  ten- 
dance élective  de  Testomac  au  point  de  vue  de  la  rapidité  avec 
laquelle  les  divers  éléments  constitutifs  des  matières  alimen- 
taires passent  dans  l'intestin  ;  c'est  ainsi  que  les  corps  azotés 
séjournent  le  temps  le  plus  long  dans  l'estomac. 

Recherches  des  bactéries  dans  le  contenu  stomacal.  —  Malgré 
l'importance  capitale  des  services  que  pourraient  rendre  ces 
recherches,  M.  Heubner  ne  s'y  est  jamais  arrêté.  Il  lui  semble 
presque  impossible  que  ces  recherches  donnent  des  résultats 
exacts.  Toute  tentative  faite  dans  ce  sens  est  sujette  àde  trop  nom- 
breuses causes  d'erreur. 

Dyspepsie  aiguë  {troubles  gastriques  aigus).  ^-^  C'est  dans  ces  cas 
que  l'évacuation  àl'aidedela  sonde,  du  contenu  stomacal  stagnant 
et  décomposé,  présente  chez  le  nourrisson  la  même  grande  impor- 
tance que  le  lavage  de  l'estomac  chez  l'adulte  lors  d'un  empoi- 
sonnement aigu.  Particulièrement  indiquée  pour  les  nourrissons 
soumis  à  l'allaitement  artificiel,    cette  méthode  devrait,  selon 
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M.  Heubner,  être  adoptée  dans  la  clientèle  privée  par  les  méde- 
cins des  familles.  Ceux-ci  ont  le  plus  souvent  Toccasion  d'assis- 
ter au  stade  initial  de  la  dyspepsie,  qui  débute  par  une  indiges- 
tion simple  due  à  la  décomposition  anormale  d'une  nourriture 
trop  copieuse  ou  contaminée.  Touteslesfois  qu'un  nourrisson  est 
atteint  d'anorexie,  de  nausées,  de  vomissements,  et  présente  un 
faciès  grippé,  l'évacuation  mécanique  du  contenu  stomacal  suivie 
d'un  lavage  pourra  amener  la  guérison  en  coupant  court  au  pro- 
cessus morbide  ;  elle  empêche,  en  effet,  l'auto-intoxication  par 
stagnation  des  matières  «  peccantes  »  due  à  la  parésie  stomacale 
qui  accompagne  toute  indigestion.  Celte  méthode  est  préférable 
aux  purgatifs  qui  ne  peuvent  que  propager  l'infection  à  l'inteslin  ; 
les  vomitifs  tombés  en  désuétude  ne  répondent  qu'à  moitié  à 
cette  indication  ;  il  y  a  évacuation  plus  ou  moins  complète  du 
contenu  stomacal,  mais  sans  lavage  consécutif,  c'est-à-dire  sans 
nettoyage  de  l'organe. 

M.  Heubnbr  pratique  les  lavages  à  l'aide  d'un  tube  de  caout- 
chouc et  d'un  entonnoir.  Les  précautions  à  observer  consistent  à 
ne  point  employer  de  l'eau  pure,  mais  une  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium  ou  une  solution  de  carbonate  de  soude  à 
7  p. 100  et  à  opérer  à  une  pression  très  faible,  environSOcm.  d'eau, 
afin  d'éviter  la  production  d'une  parésie  aiguë  de  l'estomac, 
laquelle  d'ailleurs  cède  rapidement  s'il  n'y  a  eu  qu'un  seul  lavage. 

Dyspepsie  aiguë  à  symptômes  gastro-intestinaux ^  avec  coliques, 
diarrhée  verte,  flatulence,  inquiétude  ou  même  des  phénomènes 
toxiques  et  inflammatoires  d'entérite  ou  d'entéro-colite. 

Ici  le  nettoyage  de  l'estomac,  bien  qu'utile^  est  d'importance 
moindre,car  il  ne  suffit  pas  pour  amener  laguérison.  Son  utilité  est 
moins  éclatante,  l'affection  s'étendant  au  tube  digestif  tout  entier. 

Dyspepsie  et  gastro-entérite  chroniques  accompagnées  de  phéno- 
mènes plus  au  moins  prononcés  d'athrepsie.  Ici  encore  l'effet 
curatif  de  cette  méthode  est  moins  sensible,  car  il  ne  combat 
qu'un  chaînon  dans  la  série  des  phénomènes  morbides  qu'offre 
Torganisme  infantile.  Dans  ces  cas,  une  diète  rigoureuse  peut 
suppléer  aux  avantages  du  lavage  de  l'estomac. 

Anorexie  opiniâtre  des  nourrissons  amaigris,  à  état  général 
mauvais,  anorexie  allant  jusqu'au  refus  de  la  nourriture  et  obser- 
vée lors  des  troubles  digestifs  chroniques.  M.  Heubner  traite  ces 
ca4  de  la  façon  suivante  :  d'une  part,  il  nourrit  l'enfant  à  la  sonde  ; 
d'autre  part,  il  procède  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  au 
lavage  de  l'estomac,  qu'il  fait  suivre  de  l'introduction,  dans  l'es- 
tomac, pour  y  être  laissée,  d'une  petite  quantité,  20  à  30  gr.,  d'eau 
de  Carlsbad  (source  Mahlbrumen)  chauffée  à  38^  ou  40*".  En  agis- 
sant ainsi,  on  semble  réveiller  une  excitation  directe  des  réactions 
physico-motrices  entre  le  contenu  et  les  parois  de  Testomac  qui 
favorise  le  rétablissement  de  la  sensation  de  faim.  On  peut  con- 
tinuer ce  traitement  pendant  plusieurs  semaines. 
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Rétrécissement  congénital  du  pylore  ou  crampe  congénitale  du 
pylore  (Thomsen)  avec  gaslreclasie  consécutive.  L'inefficacité 
absolue  des  lavages  de  l'estomac  est  frappante.  Les  symptômes, 
soulèvement  caractéristique  de  Testomac,  qui  tombe  en  avant,  et 
mouvements  ondulatoires  à  la  région  épigastrique,  ainsi  que  les 
troubles  fonctionnels,  sont  les  mêmes,  que  l'enfant  ait  une  excel- 
lente nourrice  ou  qu'il  soit  nourri  au  biberon.  La  maladie  évolue 
avec  des  symptômes  très  graves,  amenant  un  amaigrissement 
extrême;  elle  guérit  spontanément  au  bout  de  trois  mois. 


HYGIÈNE  INFANTILE 


HYGIÈNE  DE  L'ÉCOLIER, 

par  le  Dr  Jules  DBLOBEL,  de  Noyon, 

Lauréat  de  V Académie  de  Médecine,  médecin  inspecteur  des  Écoles  publiques 

Délégué  cantoval. 

c  J'ay  seulement  faict  icy  ua  amas  de  flears 
estrangières,  n'y  ayant  fourni  du  mien  que 
le  filet  à  les  lier.  » 

Le  mot  hygiène  vient  d*un  mot  grec  qui  signifie  santé.  L'hygiène 
serait  donc  tari  de  conserver  la  santé^  et,  en  prenant  le  mot  dans 
son  acception  la  plus  large,  elle  serait  l'art  d'assurer  Véquilibre  de 
la  santé  morale  et  intellectuelle  aussi  bien  que  la  santé  physique. 

L*HY6iÈNB  DE  l'écolier  cst  l'hygiène  spéciale  à  Tenfant  qui  va  à 
l'école,  qui  reçoit  Tinstruction  primaire,  dont  toute  l'importance 
a  été  nxarquée  par  M.Gréard,  vice-recteur  de  l'Académie  de  Paris, 
dans  les  termes  suivants  :  «  L*œuvre  démocratique  par  excellence, 
c*est  d'abord  d'assurer  à  tous  le  pain  quotidien  de  rintelligence 
et  de  la  morale — je  veux  dire  de  cette  première  culture  sans 
laquelle  Thomme  est  aujourd'hui  pour  ainsi  dire  en  dehors  de 
l'humanité,  et  tel  est  l'objet  de  renseignement  primaire.  » 

C'est  donc  l'hygiène  de  l'enfant  de  l'école  primaire  que  nous 
allons  essayer  de  traiter. 

Mais  il  n'est  pas  aisé  de  traiter  l'hygiène  de  Técolier  sans 
faire  en  même  temps  de  rhygiéne  scolaire  proprement  dite.  Ce- 
pendant nous  ferons  en  sorte  de  nous  attacher  le  plus  possible  à 
Técolier  lui-même. 

Différentes  maladies  lui  sont  spéciales  et  l'atteignent  soit  parce 
qu'il  va  à  l'école,  soit  à  cause  de  son  âge  ;  nous  croyons  devoir  les 
rappeler  plus  ou  moins  longuement  en  indiquant  les  moyens  de 
les  combattre  et  de  les  prévenir.  Se  prémunir  contre  une  maladie 
ou  une  affection  afin  d'en  empêcher  l'éclosion,  c'est  faire  de  la 
prophylaxie.  Enfin,  il  y  a  tout  un  ensemble  de  précautions  à  pren- 
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dre  afin  d'éviter  les  dangers  de  la  fatigue,  tout  en  procurant  à 
Tenfant  de  la  joie  et  du  plaisir  pour  reposer  son  intelligence  et  du 
mouvement  pour  développer  son  corps  et  lui  donner  des  forces  : 
ce  sont  les  récréations,  les  jeux  ou  exercices  physiques  qui 
forment  l'éducation  physique  de  Tenfant. 

Nous  étudierons  donc  : 

1"  L'hygiène  physique  proprement  dite  de  Técolier  ; 

2*»  L'hygiène  intellectuelle,  qui  comprendra  le  travail  à  l'école 
et  dans  la  famille,  avec  la  fatigue  intellectuelle  ou  surmenage  ; 

3»  L'hygiène  morale,  c'est-à-dire l'éducationmorale,  sans  laquelle 
on  ne  peut  faire  de  bonne  hygiène  ; 

4""  Les  maladies  scolaires  avec  leur  prophylaxie; 

5®  L'hygiène  ou  éducation  physique  qui  comprend  les  récréa- 
tions, jeux,  exercices  physiques. 

11  a  é(é  beaucoup  écrit  sur  ces  différents  chapitres  que  nous 
avons  l'intention  d'étudier,  et  ce  n'est  qu'avec  une  certaine  ap- 
préhension que  nous  nous  décidons  à  traiter  Thygiènede  l'écolier. 
Lsl  partie  la  plus  délicate  de  notre  sujet  est  ce  qui  a  rapport  à 
l'éducation  intellectuelle  et  morale.  Nous  avouons  notre  incom- 
pétence à  cet  égard,  et  c'est  en  tremblant  que  nous  mettons  le 
pied  sur  ce  terrain.  Que  notre  travail  soit  au  moins  une  excuse  à 
la  témérité  que  nous  avons  eue  en  abordant  ce  sujet. 

HYGIÈNE  PHYSIQUE. 

Sommaire  :  Des  conditions  a' admission  à  f  école.  Age.  —  Mettre  les 
parents  en  garde  contre  la  tentation  de  faire  travailler  trop  tôt  les 
enfants  à  f école.  —  Vaccination.  —  Revaccination.  — .  Leur  utilité. 
—  Lenfanine  doit  être  atteint  d'aucune  maladie  ou  infirmité  de  nature 
è  nuire  à  la  santé  des  autres 'élèves.  —  Propreté  de  l'écolier.  —  Con- 
séquences pathologiques  de  la  malpropreté.  —  Hygiène  de  la  Louche 
et  des  dents.  —  Tête  et  cheveux.  —  Ongles. —  Organes  des  sens.  — 
Bains,  —  Vêtements,  chemise,  pantalon,  cravate,  coiffures,  chaus- 
settes, chaussures.  —  Corsets,  corsages,  jupes,  jupons.  —  Repas  pris 
à  fécole.  —  Nourriture.  —  Surveillance  et  sorties.  —  Sommeil.  — 
Lit  et  literie. 

«  L'instituteur  reçoit  le  local  tel  qu'il  e3t,  sinon  toujours  tel 
qu'il  devrait  être  ;  ce  qui  dépend  de  lui,  c'est  d'y  faire  pénétrer 
autant  qu'il  est  possible  la  lumière  et  le  soleil,  d'y  renouveler 
l'air,  de  le  maintenir  dans  un  état  constant  de  propreté.  » 

«  Il  en  est  de  même  pour  les  conditions  hygiéniques  relatives  à 
la  personne  de  l'enfant.  L'instituteur  n'est  pas  chargé  de  nourrir, 
ni  de  vêtir  les  élèves  qu'on  lui  confie  ;  mais  il  peut,  donner  à  cet 
égard  des  avertissements  et  des  conseils.  j> 

Ainsi  s'exprime  M.  Roussklot  dans  son  ouvrage  de  pédagogie  à 
Tttsage  des  écoles  primaires.  De  même,  dans  le  dictionnaire  de 
pédagogie  de  M.  Buisson,  après  avoir  donné  un  aperçu  de  l'école, 
sur  sa  construction  et  son  ameublement,  sur  les  conditions  hy- 
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giéniques  «  auxquelles  doil  satisfaire  le  milieu  scolaire  où  Ten- 
faut  séjournependaat  plusieurs  années^eaviron  6  heures  par  jour», 
le  Dr  Pécaud  ajoute  que  le  maître  de  Técole  est  seul  à  porter  la 
responsabilité  f  de  la  façou  dont  Tenfant  lui-môme  doit  se  mou- 
voir et  se  comporter  dans  le  milieu»,  et  de  «  la  direction  quil 
convient  de  donnera  ses  actes.  • 

La  construction  de  Técole  avec  les  matériaux  qui  doivent  la 
composer,  son  emplacement,  c'est-à-dire  le  choix  du  sol,  son 
exposition  et  son  orientation,  ses  conditions  d'hygiène  et  de 
salubrité,  c'est-à-dire  la  répartition  de  Tair  et  la  chaleur,  la  dispo- 
sition de  réclairage,  le  mobilier  scolaire,  la  distribution  des  eaux, 
les  cabinets  d'aisance  sont  autant  de  questions  que  nous  ne 
traiterons  pas  ici,  car,  nous  le  répétons^  nous  nous  proposons 
d'étudier  seulement  Vhygiène  individuelle  de  Vécolier. 

Age.  —  Les  conditions  d'âge  sont  déterminées  par  la  loi  de 
188Î,  qui  ordonne  l'instruction  obligatoire.  Pour  entrer  à  l'école 
primaire,  l'enfant  doit  être  âgé  de  6  ans  au  moins,  il  y  pourra 
rester  jusqu'à  l'âge  de  13  ans  au  plus.  Dans  certains  pays,  en 
Allemagne,  en  Angleterre,  en  Suisse,  l'enfant  peut  être  admis 
à  l'âge  de  5  ans.  Dans  les  pays  où  l'instruction  n'est  pas  obliga- 
toire, il  n'y  a  pas  d'âge  scolaire  légal. 

Les  conditions  d'âge  intéressent  plus  qu'il  ne  semble  l'hygiène 
scolaire.  «  Il  est  évident  que  s'il  se  trouve  dans  la  classe  de  très 
jeunes  enfants,  incapablesde  prendre  part  aux  travaux  communs, 
et  réduits  à  assister  immobiles  et  silencieux  à  des  exercices 
qu'ils  ne  comprennent  pas,  ces  longues  séances  seront  pour  ces 
pauvres  petits  une  cause  d'étiolement.  Or  ceci  arrive  encore  dans 
les  communes  privées  de  salles  d'asile  :  là,  l'école  reçoit  des 
enfants  au-dessous  de  6  ans.  Il  importe  qu'en  pareil  cas  l'institu- 
teur se  garde  de  mettre  ces  petits  êtres  au  régime  commun.  Il 
devra,  pour  peu  qu'ils  soient  nombreux,  les  réunir  en  une  petite 
division  qui  sera  traitée  autant  que  possible  à  la  façon  des  élèves 
de  la  salle  d'asile.  S'ils  sont  en  trop  petit  nombre,  le  maître  se 
bornera  à  leur  octroyer  des  récréations  supplémentaires,  à  in- 
terrompre fréquemment  leurs  petites  leçons,  enfin  à  modifier  la 
discipline  de  l'enseignement  de  manière  à  ne  nuire  ni  à  leur 
développement  physique,  ni  à  celui  de  leur  intelligence. 
(Dr  Pécaud.  —  Dict.  Buisson.) 

Avant  6  ans,  et  môme  jusqu'à  l'âge  de  7  ans,  la  place  de  l'enfant 
est  à  la  salle  d'asile.  M°^«  Kergomard,  dans  son  livre  «  L'Education 
maternelle  à  l'école  »,  a  indiqué  la  façon  d'enseigner  aux  enfants 
de  cet  âge.  Il  faut  mettre  les  parents  en  garde  contre  la  tentation 
de  faire  travailler  trop  tôt  les  enfants  :  il  ont  à  6  ans  des  enfants 
qui  sont  de  petits  prodiges,  et  qui  ne  sont  que  fruits  secs,  des 
croûtes  à  20  ans.  En  novembre  1893,  nous  avons  été  appelé  auprès 
d'un  enfant  très  intelligent  :  il  avait  6  ans,  connaissait  presque 
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toutes  les  préfectures  et  sous-préfectures,  savait  faire  des 
additions,  des  soustractions  et  des  multiplications,  récitait  de  nom- 
breuses fables  de  La  Fontaine.  Les  parents  étaient  fiers  de  nous 
montrer  ce  que  Tenfant  savait,  et  nous  demandaient  parce  qu'il 
avait  des  maux  de  tète  depuis  trois  jours.  Nous  avons  conseillé 
le  retrait  immédiat  de  l'école,  le  repos  de  Tenfant  avec  séjour  à 
la  campagne,  en  faisant  part  aux  parents  de  nos  craintes  pour 
Tavenir.  La  famille  nous  écouta  à  peine,  et  dix  Jours  plus  tard,  les 
maux  de  tète  ayant  un  peu  cessé,  on  renvoya  l'enfant  à  l'école. 
En  décembre,  c*est-à-dire  quelques  jours  après  le  retour  ù  l'école, 
la  mère  revint  nous  voir  et  se  plaignit  que  son  enfant  avait  eu 
des  cauchemars  la  nuit.  Hélas  !  nous  avions  à  lutter  contre  une 
méningite  qui  amena  la  mort  de  Tenfant  en  quinze  jours.  Ce  seul 
fait,  auquel  chaque  médecin  pourrait  en  ajouter  de  plus  nombreux, 
nous  permet  de  conclure  qu  il  faut  aux  enfants  âgés  de  moins 
de  7  ans  un  régime  spécial  à  Técole,  celui  de  la  salle  d'asile. 

Conditions  de  V admission  des  enfants  à  V école,  —  Dans  les  nou- 
veaux programmes  des  écoles  primaires,  à  l'annexe  B  de  Tarrété 
de  !8  janvier  1887,  l'article  2  porte  que  d  tout  enfant  dont  Padmis- 
sionest  demandée  doit  présenter  un  certificat  médical  constatant 
qu'il  a  été  vacciné  ou  qu'il  a  eu  la  petite  vérole  et  qu'il  n'est  pas 
atteint  de  maladies  ou  d'infirmités  de  nature  à  nuire  à  la  santé 
des  autres  élèves.  —  Lorsque  l'enfant  atteint  sa  dixième  année, 
il  doit,  pour  être  admis  ou  maintenu  dans  Técole,  être  revacciné 
par  les  soins  du  médecin  de  l'école  ou  délégué  à  cet  effet  par 
Fadministration  scolaire  ».  11  est  inutile  d'insister  longuement  sur 
Tutiiitédes  vaccinations  et  revaccinations.  De  nombreux  travaux 
ont  été  faits  qui  la  démontrent  ;  il  suffirait  de  résumer,  è  ce  sujet, 
les  mémoires  faits  chaque  année  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  le 
D'  Hervieux,  chargé  depuis  si  longtemps  du  service  de  la  vaccine, 
et  les  discussions  qui  ont  été  provoquées  dans  ce  corps  savant 
sur  la  vaccination  et  la  revaccination  Mais,  il  faut  bien  Tavouf^r, 
dans  les  campagnes  surtout,  on  ne  consente  accepter  cette  petite 
opération  qu'en  face  du  danger,  c'est-à-dire  lorsqu'une  épidémie 
de  variole  nous  menace.  On  rencontre  partout  même  inertie, 
même  insouciance  et  même  dédain  pour  les  avis  réitérés  du 
médecin  ;  c'est  dès  l'école  et  pour  l'école  qu'il  faut  vacciner  et 
revacciner  les  enfants.  Dans  nos  campagnes,  on  voit  encore  des 
enfants  qui  ne  sont  pas  vaccinés  àl'age  de  7  ans,  et  que  les 
parents  nous  amènent  pour  pratiquer  cette  inoculation,  parce  que 
l'instituteur  leur  a  refusé,  et  avec  raison,  l'entrée  de  l'école.  La 
circulaire  ministérielle  de  décembre  1888  a  rendu  les  vaccinations 
et  revaccinations  obligatoires  pour  les  enfants  des  écoles  :  c'est 
par  eux  qu'il  faut  commencer  si  l'on  veut  arriver  à  faire  passer 
dans  nos  mœurs  l'habitude  des  vaccinations,  afin  que,  plus  tard, 
par  les  soins  des  législateurs,  existe  une  loi  rendant  la  vaccine 
obligatoire,  ce  que  feu  le  D^  Liouville,  député,  avait  déjà  proposé 
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et  que  l'Académie  de  médecine  a  réclamé  le  3  mai  1891.  La  der- 
nière épidémie  de  variole  qui  a  sévi  à  Paris,  durant  Thiver  1893- 
1894,  a  montré  qu'on  acceptait  facilement  et  avec  empressement 
la  vaccination.  Prenons  exemple  sur  nos  voisins  à  ce  sujet.  La 
variole  a  disparu  de  Tarmée  allemande  et  presque  disparu  de  la 
population  civile  en  Mlemagne.  Cela  est  tellement  vrai,  qu'à  la 
séance  de  TÂcadémie  de  médecine  du  20  janvier  1891,  M.  le 
professeur  Proust  disait  que,  u  depuis  le  1er  avril  1875,  la  variole 
n'existe  plus  en  Prusse  :  les  médecins  allemands  viennent  en  France 
pour  étudier  la  variole.  »  Et,  dans  le  cours  de  la  discussion,  le 
Pr  Proust  ajoutait  que  «  la  liberté  de  répandre  les  maladies  est 
une  de  celles  que  Tintérét  commun  ordonne  le  plus  de  refréner  ». 
M.  leD'  Hervieux  rappelait,  le  20  février  1894,  à  l'Académie  de 
médecine,  «  rimmunité  merveilleuse  »  de  TAUemagne  par  rapport 
à  cette  maladie. 

Les  écoles  communales  sont  des  foyers  «oii  s'alimentent  trop  sou- 
vent les  épidémies  varioliques,  et  d'où  elles  s'irradient  sur  toutes 
les  localités  circonvoisines...  >  (D''  Hervieux.)  Rappelant  aussi 
les  deux  circulaires  ministérielles,  dont  Tune  exige  le  certificat 
de  vaccine  au  moment  de  Tadmission  des  enfants  à  Técole,  l'autre 
prescrivant  la  revaccination  dans  les  écoles  de  tous  les  sujets  au- 
dessus  de  10  ans,  M.  Hervieux  a  dit  que  <<  malheureusement  les 
circulaires  restent  trop  souvent  à  Tétai  de  lettre  morte,  faute  d'un 
nombre  suffisant  d'inspecteurs  pour  procéder  ou  tout  au  moins 
pour  veiller  à  leur  application.  »  Nous  ne  contredirons  pas  ces 
réflexions,  car  nous  savons  qu'elles  sont  encore  vraies  actuel- 
lement. 

Mais,  sans  Tobligation  de  la  vaccination,  nous  «  resterons  tou- 
jours en  butte  aux  retours  offensifs  du  fléau  »  et,  empruntant  les 
idées  à  M.  Hervieux,  nous  dirons  que  l'obligation  seule  aura  raison 
de  toutes  les  résistances  individuelles,  qu'elle  permettra  une  orga- 
nisation complète  du  service  médical  des  vaccinations,  avec  l'exé- 
cution des  circulaires  ministérielles  déjà  rappelées  plus  haut,  en 
même  temps  que  «la  suppression  définitive  de  la  variole  endémi- 
que et  épidémique.  » 

Le  devoir  des  instituteurs  est  de  rappeler  de  temps  à  autre 
à  leurs  élèves  les  bienfaits  de  la  vaccine  et  de  leur  montrer  les 
dangers  de  la  variole  en  insistant,  afin  de  frapper  leur  imagi- 
nation, sur  l'aspect  hideux  et  les  souffra^pces  du  pauvre  vario- 
leux  pendant  la  période  d  éruption. 

L'enfant  ne  doit  être  atteint  d'aucune  maladie  ou  infirmité  de 
nature  à  nuire  àlasanté  des  autres  élèves,  —  Il  est  évident  que  c'est 
un  point  capital  d'hygiène  que  veiller  à  n'introduire  au  sein  de 
la  classe  aucun  foyer  de  contagion  :  négliger  ce  point,  c'est  ruiner 
par  la  base  toute  Tœuvre  hygiénique,  et  mettre  en  péril  la  popu- 
lation scolaire  tout  entière.  Or,  il  faut  bien  l'avouer  l'instituteur 
est,  en  presque  toutes  les  occasions,  hors  d'état  de  veiller  à  l'exé- 
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cution  rigoureuse  de  celle  prescripUon.  »(D'PÉCAUT.)Donc,  sauf  de 
rares  exceptions,  ou  peut  dire  que  Tinstituteur  est  le  plus  souvent 
incompétent  en  fait  de  diagnostic,  car  celui-ci  est  quelque- 
fois difficile  à  préciser  pour  le  médecin  lui-môme.  L'inspeclion 
médicale  des  écoles  seule  peut  s'opposer  à  Téclosion  de  ces 
foyers  jd'épidémie.  (D^ailleurs,  nous  reviendrons  plus  loin  sur  la 
surveillance  médicale  des  écoles  et  sur  larrélé  du  18  août  1893 
relatif  aux  prescriptions  hygiéniques  à  prendre  dans  les  écoles.) 

Propreté  de  Vécolier.  —  Le  maître  devra  procéder  fréquem- 
ment à  un  examen  minutieux  de  la  propreté  et  refuser  tout  enTant 
malpropre.  «  Il  faut,  comme  le  dit  le  D'  Pécaud,  que  Tenfant 
sache  que  la  classe  est  un  lieu  de  bonne  compagnie  où  Ton  n'est 
reçu  que  si  Ton  y  apporte  une  tenue  convenable,  des  habits  pro- 
pres, un  air  de  décence  et  de  dignité.  » 

D'après  les  règlements  scolaires,  Tinstituleur  doit  veiller  «  à 
ce  que  les  élèves  se  présentent  à.  Técole  dans  un  état  convenable 
de  propreté  »,  et  il  lui  est  enjoint  «  de  faire,  à  ce  point  de  vue, 
une  inspection  minutieuse  au  commencement  de  chaque  classe  », 
Naturellement  Tenfant  est  malpropre  :  il  aime  jouer  dans  la  sa- 
leté, dans  la  boue,  dans  le  ruisseau.  L'enfant  de  l'école  primaire 
a  parfois  des  parents  qui  ne  savent  pas  ce  que  c'est  que  la  pro- 
preté •  L'enfant  ne  doit  pas  être  considéré  comme  propre  parce 
qu'on  lui  aura  lavé  la  figure  et  les  mains.  Ce  n'est  pas  l'apparence 
de  la  propreté  que  nous  voulons,  c'est  la  propreté.  Ce  qu'il  faut 
obtenir  des  mères  de  famille,  c'est  le  lavage  complet  du  corps 
chaque  matin  ;  c'est  la  propreté  absolue  de  la  tète,  i  (M>"«  Kergo- 
mard)  du  cou,  des  mains,  de  la  bouche,  des  pieds,  car  la  propreté 
est  un  tonique  du  corps  et  une  sauvegarde  pour  la  santé. 

La  propreté  est  une  nécessité  (Rousselot).  Elle  est  un  moyen  de 
prophylaxie  contre  la  maladie.  Dans  son  livre  sur  le  choléra^  le 
D^Daremberg  va  jusqu'à  dire  qu'on  ne  prend  jamais  le  choléra 
quand  on  est  propre.  Donc  la  propreté  doit  exister,  et  il  faut 
l'exiger  avec  toute  rigueur.  C'est  ici  que  t  se  produit  laction  bien- 
faisante de  1  école.  L'enfant  est  naturellement  peu  soigneux  :  il 
apprendra  qu'il  ne  doit  pas  se  présenter  en  classe  avec  un  visage 
et  des  mains  non  lavés,  avec  un  costume  sale  ou  en  désordre, 
avec  une  chevelure  que  le  peigne  ne  visite  jamais  ou  visite  trop 
rarement  »  (Rousselot).  Nous  partageons  l'avis  de  M.  Féret  qui,  à 
la  séance  du  4  décembre  1893  de  la  Société  d'hygiène  de  l'enfance, 
conseillait  de  faire  passer  la  revue  de  propreté  par  les  élèves  les 
plus  propres  et  les  mieux  tenus.  Ils  seraient,  en  effet,  de  puissants 
auxiliaires  de  l'instituteur  ;  leurs  camarades,  dont  la  propreté 
laisserait  à  désirer,  seraient  largement  humiliés  ainsi  que  les 
familles,  car,  il  faut  bien  l'avouer,  l'enfant  est  bavard,  et  il  ne  se 
générait  guère  pour  raconter  que  tel  élève  n'était  pas  lavé,  qu'il 
avait  de  la  crasse,  et  des  vêtements  déchirés  ou  recouverts  de 
boue  ou  autres  choses . 
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Les  conséquences  pathologiques  de  la  malpropreté  sont  nom- 
breuses et  graves  ;  dans  une  classe  d'enfants  mal  soignés,  à  la 
viciation  de  l'air  qui  est  la  conséquence  forcée  de  toute  agglomé- 
ration d'êtres  vivants,  s'ajoutent  des  odeurs  nauséabondes  et  des 
miasmes  nuisibles  ;  la  suppression  des  fonctions  de  la  peau,  cou- 
verte de  crasse  comme  d'un  enduit  quasi  imperméable,  est  une 
mauvaise  condition  pour  l'entretien  de  la  santé  générale,  car  elle 
donne  naissance  à  des  affections  cutanées  multiples  »  (Dubrisay 
et  Yvon).  Aussi  est-il  nécessaire  que  les  médecins  et  les  maîtres 
préviennent  les  familles  de  Tutilité  des  soins  de  propreté,  des 
bains,  des  ablutions  ;  qu'ils  leur  disent  d'avoir  soin  de  faire  cou- 
per les  cheveux  ras,  de  brosser  la  tête  douleurs  enfants. 

En  outre,  les  vêtements  doivent  être  propres,  brossés,  secoués, 
de  temps  à  autre  lavés  :  l'enfant  ne  doit  pas  être  admis  à  l'école 
avec  des  vêtements  déchirés  ou  couverts  de  boue. 

c(  L'habitude  et  le  goût  de  la  propreté  contractés  à  l'école  ne 
porteront  pas  seulement  leurs  fruits  au  point  de  Tue  de  la 
santé  :  ils  auront  encore  la  plus  heureuse  influence  par  rapport 
à  l'éducation.  Volney  met  la  propreté  au  rang  des  vertus  ;  c'est  la 
moitié  d'une  vertu  ou  tout  au  moins  le  signe  extérieur  de  la  di- 
gnité humaine.  »  (Rousselot.; 

Hygiène  de  la  bouche  ei  des  dents.  —  Des  microbes  en  quantité 
innombrable  vivent  et  pullulent  dans  la  bouche  de  l'homme  sain 
et  dans  celle  de  l'enfant  :  ils  trouvent  d'ailleurs  dans  cette  cavité 
toutes  les  conditions  favorables  à  leur  multiplication  :  chaleur, 
humidité,  cantonnement  et  colonisation  facile  dans  la  sertissure 
des  dents,  le  tartre,  les  cryptes  amygdaliennes.  Parmi  les  micro- 
bes intraduits  dans  la  bouche,  il  en  est  qui  s'y  acclimatent  et  s'y 
perpétuent:  ils  forment  la  «  flore  de  la  bouche  i.  Ils  y  habitent 
longtemps  en  hôtes  InolTensifs  ;  mais  survienne  un  coup  de  froid 
qui  modifie  le  terrain  pulmonaire,  par  exemple,  l'opportunité 
morbide  est  créée,  et  le  pneumocoque  descendant  de  la  cavité  buc- 
cale pourra  aller  créer  au  loin  un  bloc  d^hépatisation  dans  le 
poumon. 

Il  est  inutile  de  rappeler  ou  de  décrire  tous  les  microbes  qui  se 
trouvent  dans  la  salive  et  qui  ont  été  étudiés  par  MM.  Pasteub, 
Fraenkel,  Netter,  Vignal  Le  livre  du  D'  David  les  étudie  particu- 
lièrement {Microbes  de  la  bouché). 

Que  cela  suffise  pour  démontrer  qu'il  est  nécessaire  d'appren- 
dre aux  enfants  à  se  nettoger  les  dents.  Une  brosse,  de  l'eau,  de 
la  craie  préparée  ou  lavée  suffisent  pour  ce  nettoyage.  Dans  cer- 
tains cas,  principalement  en  temps  d'épidémie,  le  chlorate  de 
potasse  sera  un  très  bon  antiseptique  de  la  bouche.  Le  D' Cames- 
CASSE  a  préconisé  récemment  le  nettoyage  des  dents  avec  le 
savon  :  la  chose  serait  peut-être  difficile  chez  les  enfants  par 
suite  des  nausées  et  des  vomissements  qui  peuvent  se  produire. 
Il  faut  de  préférence  nettoyer  les  dents  le  soir  en  se  couchant  ; 
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on  empêche  ainsi  la  fermentation  nocturne  des  débris  alimentaires. 
La  propreté  des  dents  entrelient  leur  conservation  et  en  empêche 
la  carie.  L'enfant  qui  a  de  bonnes  dents  mâche  bien  et  digère 
bien  les  aliments.  Une  mauvaise  dentition  entraîne  des  accidents 
dyspeptiques. 

Tète  et  cheveux.  —  Chez  les  garçons,  les  cheveux  seront  coupés 
ras,  brossés  tous  les  matins  avec  une  brosse  rude.  Il  est  bon  de 
laver  assez  souvent  la  tête  avec  de  Teau  et  du  savon.  —  Chez 
les  écoliëres,  les  cheveux  peuvent  être  longs,  mais  il  faut  les 
peigner  tous  les  jours.  — Il  ne  faut  pas  tolérer  Técolier  quia  de 
la  vermine -ou  une  a£fection  du  cuir  chevelu. 

Ongles.  —  L'instituteur  doit  exiger  que  les  ongles  soientpropres 
et  ne  pas  tolérer  l'amas  de  matières  noires  qui  se  forme  sous  le 
bord  libre  de  Tongle  et  qui  fait  dire,  suivant  l'expression  vulgaire, 
mais  juste,  que  longle  est  c en  deuil  ».  Son  devoir  est  encore 
de  surveiller  les  élèves  et  de  les  empécherde  ronger  leurs  ongles. 
L'onycopbagie,  suivant  le  D'  Bertillon,  est  une  habitude  qui 
existe  principalement  chez  les  enfants  indisciplinés  et  qu'on  peut 
leur  faire  perdre. 

Toucher. — Lapropreté  des  mains  assure  lafinesse  du  toucher. 

Goût.  —  La  propreté  de  la  bouche  assure  la  délicatesse  du 
goût. 

Odorat.  —  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  exposer  les  enfants  à 
respirer  des  odeurs  désagréables,  et  leur  conseiller  de  se  laver  les 
narines  par  des  reniflements  d'eau  salée  le  matin,  car  la  mem- 
brane de  Schneider  donne  aussi  asile  à  de  nombreux  microbes. 

Ouie  et  Vue.  —  Nous  en  parlerons  plus  loin. 

Bains.  —  hes  bains  de  pieds  souvent  répétés  tiennent  le  pied  pro- 
pre et  rendent  l'enfant  moins  sujet  au  refroidissement.  Les  bains 
généraux  nettoient  bien  le  corps  et  permettent  aux  fonctions  de 
la  peau  de  mieux  s'accomplir.  Les  familles  des  écoliers  indigents 
ne  peuvent  prendre  pour  excuse  leur  pauvreté  et  ne  pas  donner 
de  bains,  car  elles  possèdent  toutes  des  cuves  ou  cuviers  qui  ser- 
viront de  baignoire  à  l'occasion.  Dans  les  villes,  la  chose  est  plus 
aisée  :  les  caisses  des  écoles  et  les  bureaux  de  bienfaisance  peu- 
vent faire  donner  des  bains  gratuits  aux  écoliers. 

Vêlements.  Ils  doivent  être  propres,  et  il  faut  refuser  les  enfants 
habillés  de  vêlements  couverts  de  boue,  ou  de  guenilles.  On  ne 
doit  pas  accepter  le  costume  de  la  misère  ou  de  la  mendicité, 
c  Si  une  famille  est  trop  pauvre  pour  donner  à  ses  enfants  les 
vêtements  indispensables,  les  caisses  des  écoles,  les  municipali- 
tés, les  bureaux  de  bienfaisance  doivent  lui  venir  en  aide.  »  — 
a  Tous  les  vêtements  de  seconde  main  (c'est-à-dire  qui  ont  été 
portés  par  d'autres  enfants]  doivent  être  soumis  à  la  désinfection, 
soit  par  le  soufre,  soit  dans  une  étuve  »  (Dubrisay  et  Yvon.)  Les 
vêtements  doivent  être  simples^  ne  gêner  en  rien  les  mouvements 
du  corps  ni  son  développement,  tout  en  le  garantissant  contre 
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les  variations  de  la  température.  Ils  seroat  en  laine  durant  Thi- 
ver,  en  toile  pendant  Tété. 

La  bloiue  est  le  meilleur  vêtement  pour  Técolier.  Quel  qu'il 
soit,  le  vêtement  ne  doit  pas  gêner  les  mouvements. 

Chemise.  —  Elle  sera  en  colon,  ni  trop  épaisse,  ni  trop  mince, 
large  autour  du  cou  et  aux  épaules.  —  Appliquée  directement 
sur  le  corps,  elle  se  charge  facilement  de  souillures  :  aussi  faut- 
il  la  changer  souvent.  Le  mieux  est  d'avoir  une  chemise  de  jour 
et  une  de  nuit.  Il  ne  faut  pas  habituer  l'enfant  à  porter  de  gilet 
de  flanelle. 

Pantalon.  —  En  toile  ou  en  laine  suivant  la  saison,  il  sera  main- 
tenu par  des  bretelles  ou  au  gilet,  et  non  par  une  ceinture  «  qui 
comprime  les  organes  et  prédispose  aux  hernies.  »  (Dubrisay  et 
YvoN.)  —  «  Trop  large,  il  ne  garantit  pas  assez  du  froid  ;  trop 
étroit,  il  gêne  les  mouvements  »  (Périer). 

Cravate.  —  Un  simple  ruban  autour  du  cou,  pas  serré,  suffît. 

Coiffure.  —  Filles  ou  garçons  doivent  rester  tête  nue  durant  les 
classes,  ainsi  que  pendant  les  récréations.  Il  faut  leur  recomman- 
der de  ne  pas  échanger  leurs  coiffures  afin  d'éviter  la  contagion 
des  affections  parasitaires  du  cuir  chevelu.  Les  élèves  porteront 
des  chapeaux  de  paille  en  été,  des  casquettes,  des  bérets,  ou  des 
chapeaux  en  feutre  en  hiver. 

Chaussettes  ou  Bas.  —  Il  ne  faut  pas  laisser  les  enfants  nu- 
pieds,  ni  pieds  nus  dans  les  souliers  ou  galoches.  Les  jarretières 
sont  mauvaises  ;  il  vaut  mieux  maintenir  les  bas  par  un  cordon 
élastique  s'attachant  à  la  taille,  à  une  boutonnière  faite  au  gilet. 
Les  bas  seront  en  laine  pour  l'hiver.  Les  chaussettes  de  coton 
sont  préférables  en  été. 

Chaussures.  —Les  meilleures  sont  cellesqui  sont  faites  sur  me- 
sure ;  elles  doivent  avoir  une  semelle  un  peu  large  et  se  terminer 
carrément  pour  ne  pas  serrer  le  pied.  Les  bouts  pointus  empê- 
chent le  développement  des  doigts  ;  les  hauts  talons  rendent  les 
chutes  trop  fréquentes.  En  hrver,  des  bottines  à  semelles  de 
bois  ou  galoches  ou  encore  des  sabots  tiennent  le  pied  plus  sec. 

Pas  de  cache  nez,  ni  de  foulards.  «  Il  faut  que  les  enfants  s'ha- 
bituent à  avoir  le  cou  nu  comme  le  visage,  pour  s'aguerrir  contre 
les  refroidissements  de  cette  région  et  se  mettre  k  l'abri  des  la- 
ryngites et  des  angines.  Lorsqu'on  ne  contracte  pas  cette  coutume 
pendant  l'enfance,  on  n'y  parvient  pas  plus  tard.  »  (D^Rochard  ) 

Les  manteaux  ne  sont  bons  qu'en  temps  de  pluie  ou  de  neige. 

Vêtements  des  écolières.  -^  Pour  diverses  raisons,  les  filles  doi- 
vent porter  des  pantalons,  quoiqu'on  ait  prétendu  qu'ils  tenaient 
d'une  hygiène  mal  entendue  et  qu'ils  entretenaient  et  favorisaient 
la  leucorrhée. 

Corset.  —  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d'en  faire  porter  aux  fllles,  car 
le  corset  gêne  le  développement  des  organes  thoraciques  et  de  la 
digestion.  «  Le  corset  doit  être  un  vêtement  léger  et  souple  qui 
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s'applique  sur  le  corps  sans  le  comprimer,  sans  empêcher  aucune 
fonction  et  surtout  sans  causer  ni  gêne,  ni  souffrance.  »  (D'  La- 
CASSAGNB.)  — >  Encore  ne  convient-il  aux  jeunes  filles  qu'à  leur 
puberté.  Les  institutrices  ont  le  devoir  de  dire  aux  mères  de  fa- 
mille de  ne  faire  porter  à  leurs  filles  que  des  corsets  sans 
baleine,  des  corsets  en  coutil. 

Corsage.  —  Il  ne  doit  pas  être  serré,  ni  décolleté.  Les  man- 
ches doivent  aller  jusqu'aux  poignets. 

JupeSy  Jupons,  —  Sans  être  trop  serrés,  Thygiène  veut  qu'ils  ne 
soient  pas  maintenus  trop  écartés  comme  à  Tépoque  des  crino* 
Unes.  Le  jupon  sera  en  tissu  plus  épais  pour  Thiver  que  pour 
Tété. 

Repas  pris  à  V école.  —  Suivant  le  D'  Pégaud,  «  ils  devraient  se 
prendre  en  plein  air,  quand  cela  est  possible,  ou  bien  dans  une 
salle  spéciale  et  non  dans  le  vestiaire.  Cette  salle  doit  être  tenue 
avec  une  scrupuleuse  propreté,  balayée  et  lavée  souvent,  ample- 
ment aérée  et  même  ventilée.  L'instituteur  ne  se  désintéressera 
jamais  complètement  de  la  surveillance  de  ces  repas  »,  afin  que 
les  enfants  mangent  plutôt  assis  que  debout,  que  les  plus  forts  ne 
prélèvent  rien  sur  la  part  des  petits.  «  Au  besoin,  si  le  choix  des 
mets  lui  parait  singulier,  peu  hygiénique,  mal  approprié  à  la 
constitution  de  Tenfant,  il  en  prendra  note  pour  signaler  la  la- 
cune aux  parents,  mais  en  mettant  à  cette  intervention  toute  la 
délicatesse  désirable.  >  (Id.) 

Il  n'existe  des  cantines  scolaires  que  dans  les  grandies  villes. 
Elles  ont  leurs  avantages  ;  elles  permettent  aux  enfants  d'avoir 
des  repas  d'aliments  chauds  et  à  peu  de  frais. 

«  Les  concierges  des  écoles  »  peuvent  être  autorisés  à  vendre, 
à  rheure  des  repas,  des  légumes  cuits  et  chauds  ;  ils  portent  ces 
aliments  dans  le  préau  et  ne  les  distribuent  pas  dans  leur  loge... 
Il  leur  est  défendu  de  fournir  des  sucreries.  »  Ces  aliments  chauds 
complètent  ou  remplacent  avec  avantage  les  provisions  froides 
qui  sont  données  le  matin  aux  enfants.  »  (D'  Riant.) 

Mais,  dans  nos  écoles  rurales,  ces  avantages  no  peuvent  être 
procurés  aux  enfants.  La  chose  serait  cependant  assez  facile  :  en 
accordant  une  légère  indemnité,  les  communes  obtiendraient  de 
la  femme  de  Pinstituteur  de  faire  chauffer  les  aliments  apportés 
par  les  enfants  éloignés.  Et  même,  la  plupart  des  femmes  de  nos 
instituteurs  français,  vraisemblablement  toutes,  se  feraient  un 
devoir  de  donner  cet  avantage  aux  élèves  sans  aucune  rémuné- 
ration. 

L'œuvre  des  fourneaux  économiques  a  montré  qu'il  était  pos- 
sible d'avoir  des  repas  sufQsants,  composés  d'aliments  de  bonne 
qualité,  à  bon  marché.  Nous  croyons  qu'un  peu  de  bonne  volonté 
de  la  part  des  familles,  de  la  part  de  l'administration  municipale, 
pourrait  assurer,  dans  le  voisinage  de  l'école,  à  défaut  de  cantine 
scolaire,  la  préparation  d'une  bonne  soupe  chaude,  ou  mieux 
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encore  d^un  plat  chaud,  de  viande  ou  de  légumes,  aux  écoliers 
dont  les  parenls  habitent  loin  de  Técole.  Il  est  inutile  d*insister 
sur  ces  avantages  et  de  dire  que  Tinstituteur  veillerait  à  la  bonne 
composition  et  à  la  qualité  saine  des  aliments  ainsi  distribués. 

Nourriture.  —  Nous  n'avons  pas  Tintention  de  faire  un  chapi- 
tre spécial  de  l'hygiène  alimentaire.  Nous  croyons  cependant 
utile  de  dire  quelques  mots  sur  l'alimentation  de  Tenfant  de  6  à 
13  ans. 

«  Il  faut  laisser  de  côté  le  sucre,  l'amidon,  la  cellulose,  les  épi- 
ces  ;  éviter  surtout  .les  boissons  alcooliques,  et  demander  la  vi- 
gueur au  régime  animal,  à  la  viande  rouge,  au  pain  plutôt  qu'aux 
soupes  qui,  avec  Tapparence  de  l'alimentation  substantielle,  ne 
donnent  que  l'illusion  de  la  faim  satisfaite.  Les  jeunes  filles  pour- 
ront, avec  ces  précautions,  prévenir  ou  atténuer  les  effets  de  la 
chlorose,  si  fréquente  à  cette  période  de  transformation.  » 
(D"  PoLiN  et  Labit.) 

Nous  ne  dirons  rien  de  l'eau  employée  comme  boisson  à  l'école; 
car  c'est  là  une  question  qui  doit  être  résolue  en  même  temps 
que  la  construction  de  l'école. 

Nous  conseillons  la  visite  des  paniert  des  écoliers,  afin  qu'il 
leur  soit  interdit  d'apporter  des  boissons  alcooliques,  plus  ou 
moins  frelatées,  comme  nous  l'avons  déjà  constaté  dans  différen- 
tes visites  que  nous  avons  faites  aux  écoles. 

Surveillance  et  sorties,  —  Article  25  du  règlement  des  écoles  : 
«  L'instituteur  est  tenu  d'exercer  la  surveillance  pendant  la  ré- 
création ;  il  doit  surtout  surveiller  les  élèves  à  qui  il  accorde  pen- 
dant la  classe  des  sorties  particulières,  lesquelles  ne  doivent  pas 
être  données  à  plusieurs  élèves  à  la  fois.  » 

A  la  sortie  des  classes,  il  faut  que  le  maître  accompagne  les 
élèves  pour  prévenir  les  accidents  et  éviter  dans  la  rue  la  rencon- 
tre des  enfants  des  deux  sexes,  surtout  dans  les  écoles  mixtes. 
(Art.  26  et  27.) 

A  propos  de  l'hygiène  morale,  nous  reviendrons  sur  la  question 
de  la  surveillance  et  des  sorties. 

Sommeil.  — Au  sortir  de  l'école,  après  les  classes  et  les  jeux, 
après  le  repas  du  soir  qui  doit  être  moins  copieux  que  celui  de 
midi,  l'enfant  prendra  du  repos.  Il  faut,  pour  un  enfant  qui  a 
moins  de  13  ans,  dix  heures  de  sommeil.  L'enfant  doit  donc  se 
coucher  tôt  et  à  heure  fixe.  Afin  d'éviter  des  cauchemars,  des  ter- 
reurs nocturnes,  on  doit  se  garder  de  lui  raconter  des  histoires 
terrifiantes  le  soir.  —  «  La  prière  du  soir,  un  bon  baiser  des 
parents  et  le  calme  de  Tesprit  procurent  à  l'enfant  un  sommeil 
sans  rêves  fâcheux,  sans  visions  désagréables.  »  (Férbt.) 

Lit,  —  Le  plus  simple  est  le  meilleur  ;  un  lit  en  fer  est  moins 
coûteux,  et  se  conserve  mieux  et  plus  longtemps.  «  Pas  de  lit  de 
plumes  ou  de  paillasse,  dont  le  nettoyage  si  difficile  et  la  propreté 
apparente  donnent  une  sécurité  trompeuse.  » 
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Pour  les  matelas,  il  faut  préférer  lo  crin  à  la  laine  ou  bien  choi- 
sir la  balle  d'avoine,  le  varech,  les  feuilles  sèches  de  maïs. 

Les  oreillers  de  plumes  sont  mauvais  et  disposent  aux  conges- 
tions du  cerveau.  Le  traversin  est  superflu,  à  moins  qu'il  ne  rem- 
place l'oreiller. 

Un  sommier  élastique  vaut  mieux  qu'une  paillasse. 

Les  couvertures  de  lit  varient  avec  les  saisons  ;  il  ne  faut  pas 
trop  se  couvrir  pour  éviter  la  transpiration  et  la  gène  respira- 
toire. (4  suivre,] 

PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Sur  richthyote  herpétiforme  on  bandes  de  Biett.  — DrJoNATUAN 
HuTCHiNSON.  —  Que  le  lecteur  s'imagine  un  gros  enfant  joufTIu 
d'un  an,  dont  les  cuisses  présentent  des  marbrures  de  «  boue 
épaisse  »,  et  qui  a  sur  l'abdomen  et  le  cou  de  larges  taches  qui 
semblent  ne  réclamer  que  du  savon  et  de  l'eau.  La  ressemblance 
était  telle  qu'au  premier  abord  je  ne  reconnus  pas  l'affection  et  que 
je  demandai  à  la  mère  si  ces  taches  et  ces  rayures  ne  pouvaient 
pas  être  enlevés  par  un  savonnage.  En  examinant  de  plus  près^  je 
constatai  qu'une  de  ces  bandes  s'étendait  sur  la  ligoe  médiane 
du  pubis  à  Tombilic  ;  autour  du  cou  existait  comme  un  collier, 
duquel  s'élevait  une  bande  médiane  jusqu'au  menton.  Avec  une 
loupe,  on  voyait  que  ces  taches  étaient  légèrement  surélevées  par 
places  et  comme  papillomateuses  :  cela  se  voyait  surtout  à  la 
nuque. 

En  observant  la  disposition  de  ces  bandes,  on  voyait  qu'elles 
n'étaient  pas  exactement  symétriques:  ainsi  au  niveau  de  la  ligne 
médiane  du  corps^  était  une  bande  d*un  seul  côté,  et  ne  dé- 
passant parle  milieu  du  tronc.  Ces  bandes  étaient  caractéristiques 
de  cette  affection,  qui  n'est  qu'un  trouble  du  développement  de  la 
peau,  et  qu'on  appelle  l'ichthyose.  Ce  cas  présentait  cette  parti- 
cularité que  ces  altérations  étaient  minimes.  La  teinte  grisâtre 
était  moins  en  rapport  avec  la  pigmentation  qu*avec  une  légère 
altération  de  la  surface  de  la  peau,  ce  qui  facilitait  Taccumulation 
des  particules  de  saleté  et  la  rendait  difficile  à  faire  disparaître 
par  le  lavage. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  la  peau  devientrugueuse  et  présente 
des  croissances papillaires  qui  sont  toujours  noirâtres  par  la  saleté 
et  qull  est  impossible  de  faire  disparaître.  Cette  forme  est  classée 
dansl'ichthyose  hystrix,  qui  comprend  les  cas  comme  Thomme 
porc-épic,  et  qui  diffère  des  formes  diffuses  de  cette  maladie  :  sa 
tendance  à  la  disposition  en  raies  et  son  asymétrie  sont  les  carac- 
tères distinctifs.  Ces  bandes,  sans  suivre  le  trajet  des  nerfs  très 
exactement,  ont  souvent  de  l'analogie  avec  la  distribution  du 
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zona,  ce  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  d'ichthyose  zosteriforme. 
On  Ta  aussi  appelé  bandes  de  Biett,  du  nom  du  médecin  français 
qui  les  a  décrites  le  premier.  Les  parties  de  la  peau  non  atteinte 
sont  absolument  normales,  ce  que  Ton  n'observe  jamais  dans  la 
forme  ordinaire  deTichthyose.  Dans  les  formes  communes  dlch- 
thyose  diffuse  ou  sclérodermie,  il  y  a  toujours  plusieurs  enfants 
de  la  même  famille  qui  sont  atteints  :  dans  notre  forme,  il  y  en  a 
au  contraire  rarement  plus  d'un. 

Chez  notre  malade,  il  y  avait  une  particularité  que  je  n'ai  jamais 
observée  jusqu'ici.  La  chevelure  était  plus  épaisse  en  certains 
points  qu'en  d'autres,  et  la  teinte  des  cheveux  était  plus  pâle  ; 
ceux-ci  étaient  disposés  en  touffes  de  la  largeur  d'un  doigt,  et  leur 
extrémité  était  recourbée  ;  çà  et  là  ils  manquaient,  puis,  à  côté, 
on  voyait  alterner  desplaces  oùilsétaientplusfoncés  et  vigoureux, 
et  d'autres  où  ils  étaient  cKétifs  et  décolorés.  Gomme  l'enfant  était 
très  jeune,  il  n'était  pas  possible  de  dire  si  les  cheveux  clairs  ou 
foncés  étaient  les  normaux.  Si  l'un  des  deux  types  avait  prédo- 
miné, on  l'aurait  considéré  comme  tout  à  fait  naturel. 

Ces  bandes  congénitales  et  ces  taches  isolées  se  voient  souvent 
chez  les  animaux  domestiques.  Chez  les  chats  et  les  chiens,  on 
voit  parfois  une  ligne  de  démarcation  au  milieu  de  la  face.  Cela 
prouve  que  les  deux  moitiés  du  corps  sont  indépendantes  au  peint 
de  vue  de  leur  développement. 

Gomme  traitement,  il  faut  laisser  l'enfant  grandir,  puis  alors 
détruire  au  thermo-cautère  les  taches  qui  pourraient  le  défigurer  ; 
par  ce  moyen,  les  papilles  ne  peuvent  jamais  se  reproduire  (i). 

TBAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Les  lavements  de  fer  dans  le  traitement  de  la  chlorose.  —  0.  Jol- 
LASSE  (2).  —  Dans  14  cas  la  chlorose  a  été  traitée  par  le  repos  et  les 
lavements  de  fer.  L'auteur  a  employé  le  citrate  de  fer  à  la  dose 
de  0,10  à  0,60  centigrammes  par  lavement  ;  on  donnait  trois  lave- 
ments par  jour.  Les  effets  de  ce  traitement  ont  été  les  mêmes  que 
ceux  qu'on  obtient  ordinairement  par  l'administration  du  fer  par 
la  voie  stomacale.  Dans  l'espace  de  trois  à  dix  semaines,  les  ma- 
lades quittèrent  l'hôpital  débarrassés  de  leurs  accidents  et  présen- 
tant une  proportion  normale  de  l'hémoglobine.  Gomme  toujours, 
cette  augmentation  de  la  proportion  d'hémoglobine  était  très 
accentuée  au  début  du  traitement  et  se  ralentissait  ensuite. 

Le  seul  inconvénient  de  ces  lavements  consiste  en  ce  qu'ils 
provoquent  des  douleurs  abdominales  assez  vives  qui  se  calment 
du  reste  rapidement.  L'addition  de  quelques  gouttes  d'opium  au 
lavement  est  sans  influence  sur  ces  douleurs.  Ces  lavements  peu- 
vent rendre  des  services  chez  les  chlorotiques,  présentant  des  trou- 
bles digestifs  qui  s'opposent  à  l'administration  du  fer  parla  bouche. 

(1)  Journal  of  the  Médical  graduâtes  Collège,  Loadon,  Janvier  1900. 

(2)  Mûnchener  medicinUche  Wochenschrifi,  1899,  n»  87,  p.  1197. 
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CLINIQUE 

DU  REDRESSEMENT 
DES  GIBBOSITÉS  DU  MAL  DE  POTT 

Par  M.  VILLEMIN 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Messieurs, 

La  gibbosité  potlique  est  postérieure  et  médiane;  les  dévia- 
tions latérales  compensatrices  qui  s'y  ajoutent  sont  rares  et  ne 
changent  pas  le  caractère  général  de  l'inflexion  rachidienne, 
presque  toujours  antéro-postérieure.  Cette  dernière  n*est  pas  tx)u- 
jours  anguleuse;  la  gibbosité  proprement  dite  manque  parfois 
aux  régions  cervicale  ou  lombaire,  plus  rarement  à  la  région  dor- 
sale, et  une  incurvation  générale  d'un  grand  segmeni  de  colonne 
la  remplace.  Au  dos,  Tapparilion  de  la  gibbosité  est  plus  précoce 
précisément  à  cause  de  la  convexité  postérieure  qui  est  normale; 
aux  lombes  elle  est  tardive  :  au  cou  on  observe  plutôt  un  tasse- 
ment, une  descente  de  la  tête  vers  le  tronc,  un  raccourcissement 
du  segment  vertébral,  qu'une  gibbosité  proprement  dite. 

En  général,  elle  se  manifeste  peu  à  peu,  évolue  lentement,  s'ac- 
centue de  jour  en  jour.  Je  ne  reviendrai  point  sur  ce  que  je  vous 
ai  dit  dans  une  précédente  leçon  au  sujet  des  symptômes  qui  an- 
noncent sa  formation  (vnir  Gazette  des  maladies  infantiles^  i899). 
Des  courbures  de  compensation  la  complètent  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  vertèbre  malade,  de  sens  contraire,  bien  entendu, 
quelquefois  plus  ou  moins  déviées  latéralement,  d'autant  plus 
accentuées  que  l'enfant  est  plus  jeune,  que  le  rachis  est  plus 
flexible.  Elles  tendent  à  rétablir  l'équilibre  dans  la  station  verti- 
cale, et  masquent  jusqu'à  un  certain  point  la  gibbosité  pour  un 
œil  inattentif. 

Avec  la  gibbosité,  le  thorax  tout  entier  prend  une  conformation 
nouvelle;  si  elle  est  dorsale  supérieure,  les  côtes  rapprochées  les 
unes  des  autres  se  dirigent  presque  verticalement  de  haut  en  bas 
vers  le  sternum  fortement  abaissé;  la  cage  thoracique  prend  une 
forme  aplatie  toute  spéciale;  si  elle  est  dorsale  inférieure,  au  con- 
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traire,  le  sternum  est  projeté  en  ayant,  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  de  la  poitrine  s'allonge  et  celle-ci  dans  son  ensemble  devient 

globuleuse. 

Ce  n*est  pas  tout  :  les  organes  du  médiastin  modifient  leurs 
formes  et  leurs  rapports.  M.  Lannelongue  a  appelé  depuis  long- 
temps l'attention  sur  ces  faits  dont  nous  aurons  à  tenir  grand 
compte,  précisément  à  propos  du  redressement  de  ia  gibbosité  ; 
Taorte,  par  exemple,  s'infléchit  comme  Tangle  pottique  lui-même, 
ou  bien,  au  contraire,  décrit  une  courbe  concave  en  arrière  quand 
un  abcès  tuberculeux  la  soulève  et  ia  repousse  en  avant;  ce  vais- 
seau peut  adhérer  à  Tabcès,  prendre  un  aspect  plissé  dû  au  tas- 
sement ;  tous  ces  faits  ont  été  montrés  par  M.  Lannelongue  sur 
les  admirables  pièces  de  son  musée  de  Trousseau,  qui  va  bientôt 
disparaître,  malheureusement  pour  Tanatomie  pathologique.  De 
son  côté,  Tœsophage  se  raccourcit,  forme  la  corde  des  arcs  verté- 
braux anormalement  incurvés  en  avant.  La  veine  cave  aussi  peut 
adhérer  à  la  poche  ossifluente  qui  limite  le  foyer  vertébral. 

Telles  sont  les  principales  notions  qu'il  faut  avoir  présentes  à 
Tesprit  en  ce  qui  concerne  la  gibbosité,  soit  au  point  de  vue  cli- 
nique pour  ce  qui  apparaît  en  arrière,  pour  la  nouvelle  situation 
des  apophyses  épineuses,  soit  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique  pour  ce  qui  est  en  avant,  pour  ce  que  nous  ne  voyons  pas, 
mais  ce  que  les  autopsies  nous  apprennent. 

Mais,  avant  de  passer  à  l'étude  du  redressement  de  cette  gibbo- 
sité, il  est  une  autre  question  du  plus  haut  intérêt  qu'il  nous  faut 
aborder.  Quand  elle  guérit  spontanément,  comment  guérit-elle? 
C'est  par  ankylose.  Cette  ankylose  se  fait  en  avant  et  en  arrière  de 
l'axe  médullaire.  En  avant  elle  porte  sur  les  corps  vertébraux , 
elle  est  fibreuse  parfois,  plus  souvent  osseuse;  mais  pour  qu'elle 
se'fasse,  il  est  de  toute  nécessité  que  les  surfaces  osseuses  soient 
en  contact  avec  d'autres  surfaces  osseuses;  il  faut  ou  bien  que  le 
rachis  se  tasse,  s'affaisse,  ou  bien  qu'il  décrive  une  flexion  telle 
que  la  face  antérieure  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus  du  foyer 
détruit  réponde  au  plateau  supérieur  de  la  vertèbre  sous-jacente. 
Seulement  ne  vous  attendez  pas  à  voir  ces  deux  surfaces  ainsi 
coaptées  présenter  un  processus  de  guérison  semblable  à  celui 
d'une  fracture  par  exemple  ;  il  faut  des  années  pour  que  la  colonne 
vertébrale  devienne  solide,  à  ce  point  que  certains  auteurs  ont 
prétendu  que  ce  genre  de  réparation  ne  se  faisait  en  aucun  cas, 
se  fondant  sur  ce  fait  que  la  tuberculose  détruit  toujours  et  n'édi- 
fie jamais.  Cette  opinion,  pour  être  vraie  dans  beaucoup  de  cir- 
constances, est  peut-être  trop  absolue.  Les  autopsies  de  malades, 
guéris  de  maux  de  Pott  anciens  et  succombant  à  la  tuberculose 
viscérale  longtemps  après,  sont  assez  nombreuses  pour  faire  voir 
comment  les  choses  se  sont  passées.  Certains  rachis  ont  subi  le 
tassement  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure  ;  ils  ont  donc  forcé- 
ment une  gibbosité  :  eh  bien,  à  la  coupe  on  trouve  des  corps  ver- 
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tébraux  soudés  entre  eux  au  point  de  ne  plus  faire  qu'un  seul  os. 
Un  tissu  spongieux,  solide,  presque  normal,  lie  le  tout  ensemble , 
le  disque  intervertébral  manque  à  la  série,  et  les  cavernes  tuber- 
culeuses n'existent  plus,  non  pas  qu'elles  aient  été  comblées,  mais 
bien  plutôt  parce  qu'elles  ont  été  expulsées  avec  une  partie  de 
leur  coque  et  que  des  parties  vertébrales  plus  ou  moins  saines, 
mais  distantes,  se  sont  trouvées  rapprochées  après  leur  départ. 
D'autres  rachis  se  comportent  autrement  :  les  lésions  tubercu- 
leuses n'ont  pas  été  superfîcielles,  elles  ont  respecté  une  partie 
du  périoste  prévertébral  qui  est  resté  en  place  par  fragments  pos< 
sédant  encore  des  propriétés  ossifiantes;  les  lambeaux  périosti- 
ques,  en  général  latéraux  aux  corps  vertébraux,  ont  fabriqué  par 
leur  face  profonde  des  jetées  osseuses  allant  d'une  vertèbre  à 
l'autre  en  s'étendant  comme  des  ponts  au-dessus  des  cavernes. 
Ces  quelques  détails  ont  leur  importance  et  vous  montrent  com- 
bien il  serait  faux  de  croire  que  gibbosité  veut  dire  fragilité,  que 
rachis  rectiligne  veut  dire  stabilité  rachidienne;  le  tassement  étant 
produit,  une  colonne  peut  devenir  solide;  avec  des  jetées  osseuses 
périphériques  dont  on  ne  peut  cliniquement  connaître  ni  l'exis- 
tence, ni  1  importance,  il  n'y  a  aucune  sécurité. 

L'ankylose  peut  aussi  se  faire  on  arrière  du  canal  rachidien, 
une  soudure  osseuse  s'établit  entre  les  lames,  les  apophyses  arti- 
culaires et  les  apophyses  épineuses,  tandis  que  la  partie  anté- 
rieure érodée,  détruite,  manque  plus  ou  moins  complètement.  Le 
périoste,  les  ligaments,  le  tissu  conjonctif  ambiant  lui-môme,  se 
sont  enflammés  chroniquement  au  voisinage  de  la  lésion  tubercu- 
leuse; tous  ces  tissus  se  sont  plus  ou  moins  ossifiés;  des  stalac- 
tites parties  de  l'arc  postérieur  d'une  vertèbre  s'enchevêtrent  avec 
celles  des  vertèbres  juxtaposées,  à  ce  point  que  le  segment  rachi- 
dien ainsi  pétrifié  dans  sa  moitié  postérieure  est  capable  de  sou- 
tenir à  lui  seul  le  poids  du  corps. 

La  gibbosité  étant  faite, soit  en  évolution,  mobile,  sans  soudure 
osseuse,  soit  après  ankylose,  peut-on  et  doit-on  la  redresser? 
Voilà  ce  qui  nous  reste  à  examiner  dans  les  deux  cas,  maintenant 
que  nous  savons  les  processus  anatomiques  qui  président  à  sa 
formation  et  à  sa  guérison.  Voici  quelles  sont  les  opinions  en  pré- 
sence. Les  anciens,  et  beaucoup  de  modernes  sont  anciens  sous 
ce  rapport,  considéraient  la  gibbosité  comme  favorable,  comme 
étant  le  résultat  inévitable  de  tout  mal  de  Pott  qui  veut  bien  gué- 
rir; elle  seule  pouvait  amener  le  contact  nécessaire  des  corps 
vertébraux  érodés,  elle  seule  était  capable  d'expulser  les  cavités 
suppurantes  des  corps  des  vertèbres.  D'autres  également  sages 
considèrent  la  gibbosité  comme  une  complication  qu'il  faut  es- 
sayer de  conjurer  par  le  traitement,  le  décubitus  horizontal  sur- 
tout, mais  qu'il  est  dangereux  de  modifier  une  fois  le  fait  accom- 
pli. Vouloir  redresser,  c'est  diminuer  la  solidité  si  lentement,  si 
péniblement  conquise ,    et  peut-être  aussi  réveiller  des  foyers 
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tuberculeux  qui  sommeillent.  Les  uns  comme  les  autres  sont  donc 
pour  Tabstention. 

Ce  sont  les  hardis  qui  ont  tenté  le  redressement  de  la  gibbosité. 
Oh  I  ridée  n'est  pas  neuve  I  Vous  connaissez  tous  le  procédé  de 
Toutre  imaginé  par  Hippocratie,  qui  confesse  avec  un  grand  bon 
sens  ses  échecs  complets.  Avicenne,  dans  des  planches  qui  illus- 
trent ses  œuvres,  n'a  fait  que  reproduire  les  moyens  de  redresse- 
ment employés  de  son  temps  et  qui  ressemblent  singulièrement  à 
ceux  qu^on  a  réinventés  de  nos  jours,  en  donnant  à  cette  nouvelle 
découverte  un  si  grand  retentissement.  Glisson  avait  imaginé  la 
suspension  ;  des  chirurgiens  anglais^  Harrisson,  Bampfield,  fai- 
saient des  pressions  sur  la  gibbosité  pendant  que  des  aides  pro- 
duisaient Textension  du  sujet  en  décubitus  ventral.  En  Allemagne 
aussi  le  mode  de  traitement  eut  ses  adeptes;  mais  en  France, 
Bouvier,  peu  encouragé  par  ses  premiers  essais,  n*en  fut  jamais 
partisan,  et  sa  haute  autorité  contribua  à  faire  proscrire  pendant 
longtemps  toute  tentative  dans  ce  sens. 

C'est  alors  que  Sayre  imagina  son  appareil  et  l'application  du 
corset  plâtré  sur  le  sujet  suspendu,  et  dont  la  gibbosité  était  re- 
dressée par  l'extension  que  produit  le  poids  du  corps.  L'applica- 
tion de  cet  appareil  est-il  dangereux?  Eh  bien^  oui,  messieurs,  il 
faut  l'avouer,  et  nous  en  avons  eu  un  récent  exemple.  Les  sujets 
peuvent  se  trouver  mal,  avoir  des  syncopes,  avoir  des  vomisse- 
ments. On  a  dit  qu'il  fallait  accoutumer  les  malades  à  la  suspen- 
sion plusieurs  jours  de  suite,  en  la  pratiquant  de  plus  en  plu3  pro- 
longée; mais  comment  aurait-on  dû  faire  pour  le  cas  où  les  acci- 
dents se  sont  montrés  tout  de  suite  avant  mémeque  le  corset  plâtré 
fût  commencé?  La  plante  du  pied,  dit-on  aussi,  doit  d  autant  plus 
reposer  sur  le  sol  que  le  cas  est  plus  avancé  ;  mais  comment  recon- 
naître ces  cas  «  avancés  »?  Quel  est  le  signe  clinique  qui  nous 
donnera  des  notions  précises  sur  le  degré  de  destruction  des  corps 
vertébraux?  Nous  n'en  savons  rien,  tant  est  variable  la  durée  d'un 
mal  de  Pott;  peut-être  la  radiographie  pourrait-elle  nous  rensei- 
gner à  ce  sujet?  Mais  dans  un  service  hospitalier  il  n'est  pas  pos- 
sible de  faire  radiographier  tous  les  maux  de  Pott  qui  se  présen- 
tent, surtout  quand  Tadministration  de  TÂssistance  publique 
montre  si  peu  de  complaisance  à  mettre  ce  moyen  de  diagnostic 
entre  nos  mains. 

Tour  à  tour  combattu,  puis  préconisé,  le  corset  de  Sayrb  a  fini 
par  être  adopté  en  France.  De  Saint-Germain,  son  plus  ardent  dé- 
tracteur au  début,  confesse  qu'il  peut  rendre  de  grands  services, 
en  permettant  au  malade  de  vivre  de  la  vie  commune  ;  mais  il  no 
rappliquait  qu'à  la  période  où  la  consolidation  est  jugée  faite.  Si 
bien  qu  à  un  moment  donné  en  France,  ce  qui  restait  de  la  mé- 
thode de  Sayre  c'était  le  corset  ;  quant  au  redressement  par  la  sus 
pension,  il  était  considéré  comme  illusoire  :  si  la  gibbosité  diminue 
ou  même  disparaît  pendant  que  le  malade  est  suspendu,  tout  bé- 
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néfice  se  perd  sous  le  corset  quand  le  patient  met  pied  à  terre,  ce 
qui  est  vrai  lorsqu'on  le  laisse  marcher. 

On  a  youlu  faire  mieux.  Calot,  dans  une  communication  faite  à 
l'Académie  de  médecine  en  1896,  communication  à  laquelle  il 
s'efforça  de  donner  le  plus  grand  retentissement  possible,  décrivit 
une  méthode  de  redressement  brusque,  complet,  en  une  séance 
sous  chloroforme ,  suivi  de  l'application  d'un  grand  appareil 
plâtré  ;  résultat  :  36  cas,  36  succès  opératoires,  6  guérisons  déû- 
oitives  au  moment  de  sa  communication.  Cuipault  se  réclama 
alors  d'une  priorité  que  les  dates  lui  accordent  sans  conteste  ; 
mais  il  ne  s'attaqua  qu'à  des  gibbosités  k  début  brusque  et  rapi- 
dement croissantes,  et  leur  appliquait  sa  méthode  de  ligatures 
apophysaires. 

Naturellement,  les  objections  surgirent,  et  Ménard,  en  particu- 
lier, s'éleva  violemment  contre  la  méthode  en  s'appuyant  sur  des 
pièces  expérimentales.  Puis  des  cas  de  mort  furent  signalés , 
on  par  Civel,  trois  par  Bilhaut,  un  par  Malherbe.  Nous  y  re- 
viendrons. 

La  méthode  de  Chipault-Galot  n'est,  en  somme,  qu'une  exagéra- 
tion de  celle  de  Sayre.  En  voici  le  manuel  opératoire.  Le  malade 
étant  en  décubitus  ventral,  Chipault  fait  une  incision  longitudi- 
nale, dénude  latéralement  les  apophyses  épineuses  répondant  à 
la  gibbosité  et  même  un  peu  au-dessus  et  au-dessous  ;  puis  deux 
aides  tirent  Tun  par  les  bras,  l'autre  par  les  pieds,  pendant  que 
l'opérateur  presse  sur  la  gibbosité  ;  quand  elle  est  réduite,  un  fil 
d'argent  est  posé  au-dessus  de  l'apophyse  épineuse  la  plus  haute, 
au  ras  de  son  bord  supérieur  et  le  plus  près  possible  de  sa  base  : 
les  deux  moitiés  du  01  sont  passées,  en  les  croisant,  dans  les  es- 
paces interapophysaires  sous-jacents,  jusqu'au-dessous  de  la  der- 
nière épine  découverte  où  ils  sont  tordus  solidement.  La  plaie  sans 
drainage  est  suturée  au  catgut,  et  le  sujet  est  immobilisé  sur  une 
planche  spéciale  à  l'aide  de  sangles  multiples  et  même  de  pla- 
ques fixatrices. 

Calot,  au  début,  enlevait  les  apophyses  épineuses,  procédé  au- 
quel il  renonça.  Voici  comment  il  opère  :  il  faut  six  aides  :  d'un 
côté  Tun  tire  le  bras  gauche,  le  second  le  droit,  le  troisième  la 
tête  à  Taide  d'une  double  fronde  occipitale  et  mentonnière  en 
toile  ;  les  trois  autres  aides  tirent  sur  les  membres  inférieurs  :  le 
sternum  et  le  pubis  reposent  sur  des  supports  mobiles.  Alors  l'o- 
pérateur croisant  les  mains  sur  le  sommet  de  la  gibbosité,  debout 
sur  un  tabouret  élevé,  exerce  une  pression  extrêmement  vigou- 
reuse, allant  jusqu'à  l'extrême  limite  de  ses  forces  (ceci  est  tex- 
tuel) :  des  craquements  sont  entendus  même  des  assistants,  et  les 
vertèbres  doivent  être  refoulés  au  niveau  et  même  au-dessous 
des  autres.  Après  suspension  de  l'enfant  à  Faide  de  la  fronde  occi- 
pito-mentonnière,  un  appareil  plâtré  qui  Tenveloppe  depuis  le 
bassin  jusqu'à  la  tête  y  compris,  est  appliqué. 
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De  nombreux  reproches  ont  été  adressés  à  ces  façons  de  faire. 
D'abord  Tirrégularité  des  tractions  exercées  par  les  aides  est  fa- 
tale ;  celui  qui  tire  sur  la  tête  a  un  bon  point  d*appui  avec  la 
fronde  ;  mais  les  au  très  !...  La  force  mise  en  œuvre  est  inégale,  aveu- 
gle, excessive  au  début,  diminuant  avec  la  fatigue  des  opérateurs. 
Il  est  préférable  d'employer  soit  des  moufles,  soit  des  vis  de  Irac- 
tion  dont  des  dynamomètres  mesurent  Teffort. 

Messieurs,  que  penser  de  la  brutalité  de  pareilles  manœuvres 
appliquées  à  un  rachis  ramolli,  érodé^  détruit  par  la  tuberculose? 
L'auteur  ou  plutôt  le  renovateur  d'une  semblable  méthode  doit  se 
considérer  comme  né  sous  une  heureuse  étoile,  puisqu'il  n'a  eu 
aucun  décès  à  déplorer.  Que  dire  de  ce  rare  bonheur,  quand  on 
songe  que  pour  d'autres  opérateurs  des  tractions  de  quelques 
kilos  ont,  dans  certains  cas,  amené  la  mort? 

Pourtant  Calot  se  rendit  aux  arguments  de  ceux  qui  prêchaient 
la  douceur  ;  il  ne  fait  plus  qu'une  traction  de  20  à  60  kilos  suivant 
l'âge  et  n'exerce  plus  qu'une  pression  sur  la  gibbosilé  de  15  à 
30  kilos  en  moyenne  ;  il  préfère  répéter  tous  les  trois  ou  quatre 
mois  ces  mômes  manœuvres  pour  les  gibbosités  récalcitrantes  ;  on 
se  contente  d'améliorer  la  direction  du  rachis,  et  quand  la  gibbo- 
sité  ne  veut  pas  céder,  on  crée  des  courbures  de  compensation 
à  court  rayon  et  très  rapprochées  de  Tangle  pottique.  Calot  défend 
toujours  le  grand  appareil  plâtré  enveloppant  la  tête  et  qui  est 
pour  lui  d'une  importance  capitale;  c'est  en  lui  que  réside  le 
secret  du  succès,  et  on  doit  l'appliquer  ainsi,  quel  que  soit  le  niveau 
de  la  gibbosité  réduite. 

Au  cours  du  redressement  il  peut  se  produire,  vous  y  avez  déjà 
songé,  un  certain  nombre  d'accidents.  D*abord  c'est  Timpossibililé 
de  réduire  la  gibbosité.  En  général,  celles  de  formation  récente, 
datant  de  deux  mois  à  un  an,  avec  lésions  vertébrales  peu  éten- 
dues, cèdent  assez  bien.  De  plus  anciennes  se  corrigent  de  façon 
variable,  bonne  ou  mauvaise;  mais  celles  qui  sont  vieilles  de 
plusieurs  années,  qui  s'accompagnent  de  déformations  thoraci- 
ques,  lesquelles  luttent  contre  le  redressement  tout  comme  lasou- 
dure  des  corps  vertébraux,  résistent  à  tous  les  efforts. 

Un  autre  accident  est  la  mort  par  chloroforme  ;  la  compression 
de  la  poitrine  par  les  bandes  plâtrées,  la  suspensien  par  la  tête 
à  l'appareil  de  Sayre  en  situation  verticale  y  prédisposent.  Peut- 
être  aussi  attribue-t-on  aux  anesthésiques  des  accidents  mortels 
foudroyants  qui  reconnaissent  d'autres  causes  ? 

Dans  les  48  heures  qui  suivent,  on  a  vu  la  mort  par  choc  opé- 
ratoire et  même  quelques  jours  plus  tard  sans  raison  connue 
(trois  cas  de  Bilhaut).  Ailleurs  ce  furent,  aune  date  plus  éloignée, 
des  complications  pulmonaires  ou  méningées  quMl  serait,  à  mon 
avis,  injuste  d'imputer  à  la  méthode.  Ou  bien  ce  sont  des  phéno- 
mènes de  paraplégie  en  général  passagers,  mais  parfois  aussi 
durables  et  graves  ;  il  est  vrai  que  par  contre  il  y  a  eu  des  cas 
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assez  nombreux  de  paralysies  existant  antérieurement  et  gué- 
ries par  le  redressement.  Les  eschares  au  niveau  delà  gibbosité 
sont  fréquentes,  très  fréquentes  même  ;  elles  obligent  à  Tablation 
de  l*appareil  et  tout  le  bénéfice  de  l'immobilisation  se  trouve 
perdu. 

En  y  mettant  la  force  nécessaire,  en  risquant  tous  les  dangers 
que  nous  venons  d'énumérer,  on  arrive  donc  à  réduire  la  gibbosité 
pottique,  sinon  en  une  fois,  du  moins  en  plusieurs  séances.  Mais 
il  reste  maintenant  à  examiner  ce  qui  se  maintient  de  cette 
réduction. 

CoQQme  on  pouvait  s*y  attendre,  tout  redressement  brusque  et 
complet  d'un  angle  pottique  amène  à  la  partie  antérieure  de  la 
colonne,  à  l'endroit  où  les  corps  vertébraux  ont  été  plus  ou  moins 
atteints  par  la  tuberculose,  un  intervalle  béant,  sans  trace  de 
tissu  osseux  et  que  comblent  les  fongosités  ;  par  la  réduction  on 
a  refait  la  caverne  tuberculeuse  que  le  tassement  naturel  avaitf^it 
disparaître.  Les  méninges  peuvent  être  mises  à  nu,  mais  d'ordi- 
naire restent  intactes.  En  arrière  les  arcs  vertébraux  se  tassent 
le  plus  qu'ils  peuvent,  les  lames  se  touchent.  Parfois  on  observe 
des  fractures  des  pédicules  ou  des  corps  vertébraux.  Tels  sont  les 
faits  que  nous  donnent  deux  ordres  de  recherches,  les  autopsies 
des  sujets  morts  dans  les  mois  qui  suivent  le  redressement,  et 
surtout  les  recherches  expérimentales  sur  les  cadavres  d'enfants 
morts  avec  un  mal  de  Pott  et  qu'on  a  redressés  après  décès. 

Dans  sa  nouvelle  attitude,  la  colonne  va-t-elle  être  soutenue 
par  Tankylose  des  arcs  postérieurs?  La  chose  est  douteuse,  car 
cette  ankylose  ne  se  produit  que  dans  les  cas  très  anciens, 
et  d'ailleurs  elle  se  limite  d'ordinaire  aux  apophyses  articulaires. 
Les  ligatures  apophysaires  donneront-elles  un  supplément  de 
solidité?  Non,  car  le  fil  d'argent  coupe  ces  apophyses  jusqu'à 
passer  complètement  à  travers.  D'autre  part,  y-a-t-il  lieu  de  se 
féliciter  deTexistence  de  productions  ossifiées  dans  Tare  posté- 
rieur ?  N'est-ce  point  une  fausse  sécurité,  comme  peut  à  tout 
moment  le  prouver  un  nouvel  affaissement  brusque,  et  alors 
combien  grave,  du  rachis  à  l'occasion  d'un  saut,  d'une  chute, 
d*un  traumatisme  ? 

Quant  au  soutien  antérieur  détruit  par  le  fait  de  l'opération, 
peut  on  espérer  le  voir  se  reproduire  ?  Que  les  fongosités  tuber- 
culeuses, suivant  le  processus  naturel  de  leur  guérison,  passent  à 
l'état  fibreux  ;  que  les  lambeaux  de  périoste  non  détruit,  s'il  en 
reste,  donnent  naissance  à  des  ostéophytes  périostiques  de 
petites  dimensions,  je  veux  bien  l'admettre  ;  mais  que  la  caverne 
nouvellement  créée  par  le  redressement,  que  cet  hiatus  énorme 
qui  mesure  parfois  jusqu'à  trois,  quatre  ou  cinq  centimètres  se 
comble  de  tissu  osseux,  solide,  en  plein  foyer  tuberculeux, 
qui  s'éteint,  je  l'admets  encore,  mais  qui  n'en  reste  pas  moins 
tuberculeux,  ceci  n'est  plus  possible.  C'est  d'ailleurs  ce  qui  existe 
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sur  les  pièces  prises  sur  des  sujets  morts  deux  à  trois  mois  après 
rinterventioQ  ;  il  n'y  a  pas  la  plus  petite  trace  de  réparation 
osseuse.  On  a  voulu  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  tassement 
de  Tare  postérieur  dont  les  pièces  se  rapprochent  en  s'invagi- 
nant  les  unes  dans  les  autres,  le  cône  qui  entoure  la  moelle  de 
la  vertèbre  qui  est  en  dessous  pénétrant  dans  le  cône  creux  fait 
par  Parc  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus:  il  en  résulte  une 
diminution  de  la  hauteur  de  la  colonne  et  une  nouvelle  source  de 
solidité  due  à  cet  emboîtement.  Mais  alors,  que  deviennent  la 
moelle  et  surtout  les  racines  rachidiennes  dans  le  défilé  des 
trous  de  conjugaison  ?  je  ne  fais  que  poser  la  que  tion. 

Au  point  de  vue  clinique,  quels  sont  les  résultats?  D*abord  on 
a  fait  fournir  aux  courbures  de  compensation  placées  au-dessus 
et  au-dessous  de  lagibbosité  le  maximum  de  ce  qu'elles  peuvent 
donner  ;  au  lieu  d*èlre  à  grand  rayon  de  courbure,  elles  sont  très 
courtes,  ne  portent  sur  les  vertèbres  les  plus  voisines  du  foyer 
pathologique  et  ayant  encore  conservé  de  la  mobilité  ;  si  vous 
ajoutez  à  cela  la  résection  de  trois  ou  quatre  apophyses  épineuses, 
vous  avez  Tillusion  d'une  colonne  vertébrale  droite,  mais  ce  n'est 
qu'une  illusion  ;  il  reste  une  pile  de  corps  vertébraux  déviés  en  S 
avec  des  courbures  courtes^  mais  persistantes. 

Les  abcès  par  congestion  ne  sont,  il  est  vrai,  influencés  ni  en 
bien,  ni  en  mal.  La  paraplégie  est  ou  aggravée  ou  améliorée, 
plus  souvent  dans  ce  dernier  sens.  Pour  ce  qui  est  de  la  bosse, 
voici  ce  qu'on  peut  dire:  tous  les  cas  favorables  considérés 
comme  de  beaux  succès  marchent  encore,  à  l'heure  actuelle, 
avec  des  corsets  plÀtrés.  Pour  tous  les  autres,  la  difformité  s'est 
reproduite  dans  le  plâtre,  ou  peu  de  temps  après  qu'ils  en  sont 
sortis. 

La  conclusion  devient  alors  la  suivante  :  gros  risques  opéra- 
toires et  post-opératoires,  résultats  précaires  et  peu  encoura- 
geants. Alors  revenons  au  camp  des  abstentionnistes.  Evitons 
autant  que  possible  que  la  gibbosité  se  fasse,  mais  si  elle  s'est 
produite,  maintenons-la  dans  son  attitude  jusqu'à  ce  que  la 
tendance  naturelle  de  la  maladie  vers  la  guérison,  favorisée  par 
le  traitement  général,  donne  lieu  à  une  ankylose  solide.  Adoptons 
le  grand  appareil  plâtré,  puisqu'il  immobilise  mieux  que  toutautre, 
cette  immobilisation  étant  précisément  le  facteur  qui  favorise  le 
plus  le  processus  réparateur.  Quant  au  redressement,  il  semble 
que  l'expérience  ne  lui  trouve  d'excuse  que  dans  deux  circons- 
tances :  gibbosité  récente  ou  paraplégie. 
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MENINGITE  AIGUË  SEREUSE   ET  MENINGITE  SERO- 
PURULENTE  A  STREPTOCOQUES, 

Par  MM.  P.  NOBÉGOURT'et  M.  DELESTRE  (1). 

La  palhogénîe  des  accidents  méDÎngés  qui  survienneDl  au 
cours  des  afTections  aiguës,  particulièrement  chez  Tenfant,  com- 
mence à  être  élucidée  par  les  recherches  de  ces  dernières  années. 
A  côté  des  méningites  purulentes,  on  connaît  Texistence  de 
méningites  séreuses,  dues  à  la  présence  de  microbes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  qui  semblent  être  une  forme  de 
transition  entre  les  premières  et  la  simple  congestion  d'origine 
toxinémique.  Deux  observations,  recueillies  récemment  dans  le 
service  du  professeur  Hutiisel  à  l'hospice  des  Enfants-Assislés, 
au  cours  d'une  petite  épidémie  de  broncho-pneumonie,  l'une  de 
méningite  séreuse,  lautre  de  méningite  séro-purulente,  dues  au 
streptocoque,  montrent  bien  les  relations  qui  existent  entre  ces 
deux  formes  d'inflammation  méningée. 

Obs.  I.  —  B...  Etienne,  né  le  7  avril  1896,  entre  dans  le  ser- 
vice de  médecine  de  1  hospice  des  Enfants-Assistés  le  27  décem- 
bre 1899,  pour  de  la  diarrhée  et  de  la  toux.  Température  39o4  ; 
à  Tauscultation,  foyer  de  râles  sous-crépitants  fins  au  sommet 
droit,  en  arrière  ;  les  jours  suivants,  la  température  reste  élevée, 
oscillant  entre  38""  le  matin  et  40>  le  soir,  la  diarrhée  persiste,  et 
on  constate  successivement  un  souffle  tubaire  peu  intense  au 
sommet  gauche,  des  râles  sous-crépitanls  à  la  base  droite,  du 
souille  au  sommet  droit;  la  température  reste  uniformément 
élevée  (39'  le  matin,  40o5  le  soir). 

Le  i"  janvier  1900,  cinq  jours  après  rentrée  à  Thôpital,  appa- 
raissent les  phénomènes  méningés  :  raideur  de  la  nuque,  trem- 
blement des  mains,  signe  de  Kernig,  vomissements  ;  la  fonta- 
oelle  n'est  pas  distendue.  Ces  symptômes  persistent,  et  de  plus, 
le  4  janvier,  on  constate  du  strabisme  convergent,  des  irrégula- 
rités du  pouls  qui  est  fréquent,  des  pauses  respiratoires,  la  raie 
méningitique.  Le  5  janvier,  la  fontanelle  se  déprime,  il  y  a  une 
légère  asymétrie  faciale,  mais  la  respiration  est  plus  fréquente  et 
plus  régulière  ;  les  signes  d'auscultation  sont  moins  marqués  ; 
la  ponction  lombaire  donne  issue  èi  4  ou5  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  limpide.  Pendant  celte  pc^riode,  la 
température  est  un  peu  moins  élevée  et  ne  dépasse  pas  39<),  39o  3 
le  soir. 

Le  7  janvier  apparaît  une  éruption  de  rougeole,  qui  paraît 
coïncider  avec  une  atténuation  des^  symptômes  méningés  :  le 
lendemain,  en  effet,  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig 
ont  disparu.  Mais  on  constate  du  souille  et  des  râles  souscrépi- 

(1}  Communication  à  la  Société  de  Pédiatrie. 
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tants  fins  à  la  base  gauche  et  au  sommet  droit,  et  le  malade 
meurt  le  9  janvier,  à  3  heures  de  l'après-midi,  9  jours  après  l'ap- 
parition des  symptômes  méningitiques. 

A  Vautopsie,  on  note  une  congestion  œdémateuse  diffuse  des 
méninges  de  la  convexité  des  hémisphères,  prédominant  dans 
les  parties  postérieures.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  abon- 
dant, mais  clair  et  limpide,  de  même  que  le  liquide  des  ventri- 
cules latéraux.  II  n'y  a  pas  d'exsudat  louche  ou  purulent.  Pas  de 
tuberculose. 

Les  méninges  rachîdiennes  sont  intactes. 

Les  poumons  présentent  des  foyers  de  broncho-pneumonie. 

Les  ensemencements  faits  avec  le  liquide  céphalo-rachidien 
retiré  par  la  ponction  lombaire  pendant  la  vie,  et  à  Tautopsie, 
donnent  des  cultures  pures  d'un  streptocoque,  sur  les  caractères 
duquel  nous  insisterons  plus  loin. 

Les  symptômes  observés  pendant  la  vie,  les  constatations 
anatomo-pathologiques  et  bactériologiques  caractérisent  Taxis- 
tence  d'une  méningite  aiguë  séreuse.  L'existence  de  ces  ménin- 
gites est  actuellement  bien  connue,  quoique  les  observations  n'en 
soient  pas  très  nombreuses.  Elles  sont  dues  au  pneumocoque, 
au  bacille  de  Pfeiffer,  au  staphylocoque,  au  bacille  d'Eberth,  au 
streptocoque.  M.  Chantemesse,  M.  Ch.  Lévi  (l),les  premiers,  ont 
constaté  ]a  présence  de  ce  dernier  à  l'autopsie  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  dans  3  cas  d'érysipèle  qui  ne  s'étaient  pas 
accompagnés  de  phénomènes  méningés,  et  dans  lesquels  cepen- 
dant il  y  avait  augmentation  de  la  quantité  du  liquide  céphalo- 
rachidien  ou  congestion  œdémateuse  des  méninges.  D'autres 
observateurs  l'ont  encore  retrouvé  dans  les  exsudats  séreux,  cau- 
ses d'accidents  méningitiques  au  cours  de  certaines  otites.  Mais 
dans  quelques-unes  de  ces  observations  il  est  difficile  de  fixer  le 
rôle  du  streptocoque  ;  on  peut  le  constater  en  effet  à  l'autopsie 
des  érysipélateux  sans  qu'il  y  ait  aucune  altération  méningée, 
comme  Ch.  Lévi  en  rapporte  une  observation,  et  comme  l'un  de 
nous  l'a  vu  récemment  avec  M.  Prosper  Merklen.  Le  doute  sur  le 
rôle  pathogène  du  streptocoque  n'existe  pas  dans  notre  cas,  puis- 
que nous  Tavons  retiré  par  la  ponction  lombaire  pendant  la  vie. 

On  peut  se  demander  si  cette  méningite  séreuse  n'était  que  le 
premier  stade  d'une  infection  qui  aurait  pu  aboutir  à  la  puru- 
lence. La  question  se  pose  d'autant  plus  que  dans  la  même  épi- 
démie nous  avons  observé  une  méningite  séro-purulente  chez  une 
fille  de  quatre  ans. 

Obs.  II.  —  D...  Pauline,  née  le  13  octobre  1895,  entre  dans  le 
service  de  médecine  le  4  décembre  1899,  comme  suspecte  de  va- 

(1)  Cil.  Lâviy  Infection  streptococcique  dei  méninges  au  cours  de  Térysipèle 
du  nou^e^u-né,  Bull.de  la  Sociélé  anatomiguef  oct.    1896,  p.  636-642. 
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ricelle.  C'est  une  enfant  peu  développée, présentant  dessligmales 
de  rachitisme. 

A  partir  du  16  décembre,  la  température  s^élève  à  38o,  38°5  le 
soir  pendant  quelques  jours,  avec  des  signes  de  bronchite  peu 
marqués.  Le  25  décembre,  elle  monte  à  39<*  4,  pour  redescendre 
les  jours  suivants  aux  environs  de  38<^.  Le  30  décembre,  la  tem- 
pérature s'élève  de  nouveau  d*une  façon  progressive  et,  à  partir 
du  2  janvier,  elle  oscille  autour  de  40°. 

On  constate  alors  des  signes  de  broncbo-peumonie  lobulaire. 
En  même  temps,  le  1*'  janvier,  apparaît  une  éruption  discrète 
de  varicelle. 

L'état  général  reste  grave,  la  température  élevée,  quand,  le 
6  janvier,  on  constate  Tapparition  de  nouveaux  symptômes,  qui 
s'accentue  le  jour  suivant. 

L'enfant  est  agitée,  inquiète  ;  elle  présente  un  tremblement 
continuel,  généralisé  aux  quatre  membres,  mais  prédominant  aux 
membres  supérieurs. 

Il  y  a  du  délire  la  nuit,  de  la  dyspnée  (60  respirations  par  mi- 
nute). Le  pouls  est  très  fréquent  (160  pulsations),  petit.  Le  ven- 
tre est  tendu,  ballonné,  douloureux,  et  présente  une  éruption  dis- 
crète de  purpura  ;  pas  de  vomissements  ;  diarrhée  jaune,  abon- 
dante. 

La  malade  meurt  dans  la  nuit  du  7  au  8  janvier. 

A  Vautopsie^  on  constate  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
double  et  des  lésions  méningées,  sur  lesquelles  nous  insisterons 
plus  particulièrement. 

Les  méninges  crâniennes  sont  distendues  par  un  liquide  trou- 
ble, blanchâtre,  riche  en  leucocytes.  Sur  la  convexité  des  hémis- 
phères cérébraux,  les  méninges  sont  inflltrées  d'un  exsuda' 
opalescent  qui  prédomine  au  niveau  des  sillons  et  des  scissures, 
principalement  dans  les  portions  antérieure  et  postérieure  à 
gauche,  postérieure  à  droite  ;  à  droite,  on  constate  en  outre,  à  la 
partie  supérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  une 
plaque  rouge,  grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  épaisse  de 
2  millimètres  environ.  La  substance  grise  des  circonvolutions 
présente  un  piqueté  rougeàtre.  Le  liquide  des  ventricules  latéraux 
est  louche,  abondant. 

Les  méninges  rachidiennes  renferment  au  niveau  du  renfle- 
ment lombaire  un  liquide  louche  ;  et  la  partie  postérieure  de  la 
moelle  à  ce  niveau  présente  un  aspect  opalin. 

L'examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  li- 
quide des  ventricules  latéraux,  du  liquide  céphalo-rachidien 
lombaire,  décèle  la  présence  en  cultures  pures  d'un  streptocoque 
analogue  à  celui  de  notre  première  observation. 

Un  même  germe  peut  donc  déterminer  dans  les  méninges  tan- 
tôt une  inflammation  séreuse,  tantôt  une  inflammation  séro-puru- 
lente.  Il  est  difficile  de  déterminer  le  pourquoi  de  ces  différences  : 
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une  virulence  variable  du  germe  ne  peul  guère  élre  invoquée,  car 
dans  la  méningite  séro-purulente  le  streptocoque  ne  possédait 
aucune  action  sur  les  animaux  ;  de  même  la  durée  de  la  maladiei 
la  méningite  séreuse  ayant  évolué  plus  lentement  que  l'autre; 
reste  Thypothèse  d'une  résistance  ou  d'une  prédisposition  spé- 
ciale des  méninges,  mais  ce  sont  des  facteurs  qu'on  ne  peut  pré- 
ciser. 

11  nous  faut  attirer  Tattention  sur  les  germes  que  nous  avons 
isolés  dans  ces  deux  cas  de  méningites;  ils  présentent,  en  effet, 
quelques  particularités  intéressantes. 

Ils  n'ont  pu  être  décelés  par  Texamen  direct.  Us  étaient,  d'ail* 
leurs,  peu  abondants  sur  les  tubes  de  gélose  ensemencés  avec  de 
fortes  proportions  de  liquide.  Après  24  heures,  on  ne  constatait, 
et  pas  sur  tous  les  tubes,  que  de  très  fînes  colonies  punctiformes, 
transparentes,  bien  visibles  seulement  à  la  loupe  ;  elles  devenaient 
un  peu  plus  apparentes  après  48  heures,  et  même  sur  quelques 
tubes  n'apparaissaient  qu'après  ce  laps  de  temps.  Ces  colonies 
étaient  constituées  par  des  diplocoques  arrondis  ou  un  peu 
allongés,  ovoïdes,  mais  non  en  flamme  de  bougie,  prenant  le 
Gram. 

Après  plusieurs  repiquages  sur  gélose,  les  colonies,  quoique 
toujours  fines,  étaient  cependant  plus  grosses  et  moins  transpa- 
rentes que  sur  les  tubes  primitifs,  et  à  côté  des  diplocoques,  on 
voyait  des  chainetles  de  i'à  6  cooci  assez  régulièrement  arrondis 
et  placés  bout  à  bout,  ^sans  qu'il  y  eût  division  en  diplocoques. 

Sur  bouillon  ordinaire,  et  sur  bouillon  glucose  à  5  0/0,  le  déve- 
loppement était  très  marqué  ;  le  milieu  se  troublait  d'abord,  puis 
se  clarifiait,  en  même  temps  que  des  grumeaux  se  déposaient  au 
fond  du  tube.  Dans  ces  milieux  liquides,  on  trouvait  des  chaînettes 
de  streptocoques  longues  et  caractéristiques. 

Dans  le  sérum  de  lapin,  il  se  formait  un  petit  dépôt  grumeleux, 
se  dissociant  facilement,  et  on  trouvait  des  diplocoques,  des  chaî- 
nettes plus  ou  moins  longues,  un  certain  nombre  de  celles-ci  étant 
formées  de  diplocoques  placés  bout  à  bout;  aucun  de  ces  éléments 
ne  présentait  de  capsule  colorable. 

Nous  n'avons  étudié  l'action  sur  les  animaux  que  par  l'échan- 
tillon isolé  chez  la  dernière  malade.  Sa  virulence  a  été  nulle  pour 
la  souris  et  le  lapin.  La  souris,  qui  avait  reçu  sous  la  peau  3/4  de 
centimètre  cube  du  liquide  ventriculaire,  n'a  pas  été  malade  ;  de 
même  le  lapin,  à  qui  nous  avons  inoculé  dans  la  veine  de  l'oreille, 
une  première  fois,  1  centimètre  cube  de  culture  en  bouillon  glu- 
cose de  deux  jours,  et  le  surlendemain  une  nouvelle  dose  de  2 
centimètres  cubes. 

Le  même  germe  a  été  isolé  d  ailleurs,  avec  les  mêmes  caractères» 
dans  les  foyers  de  broncho-pneumonie,  où  il  coexistait  avec  plu- 
sieurs espèces  bactériennes  dont  nous  n'avons  pas  poursuivi  la 
détermination. 
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Les  caractères  qae  nous  avons  constatés  à  ces  germes  par  une 
élude  un  peu  prolongée,  nous  ont  permis  de  les  caractériser 
comme  streptocoques,  alors  qu'au  moment  de  leur  isolement  on 
aurait  pu  douter  de  leur  nature  slreptococcique.  Ces  caractères 
cependant  ne  permettent  pas  d'en  faire  une  variété  spéciale  de 
streptocoques  ;  on  les  retrouve,  en  effet,  fréquemment  pour  les 
streptocoques  isolés  de  la  bouche,  de  l'intestin,  des  voies  respi- 
ratoires, de  la  peau.  Aussi  n*y  a-t-il  pas  lieu  de  décrire  comme 
variétés  spéciales  des  streptocoques  des  méningites,  des  strep- 
tocoques des  entérites,  etc.  Rien  ne  permet  de  faire  de  telles  dis- 
tinclioDs  à  Theure  actuelle  et  de  modifier  les  conclusions  des  re- 
cherches antérieures  sur  ce  sujet.  Il  semble  que  les  streptocoques, 
dans  certaines  conditions  de  milieu,  subissent  des  modifications 
dans  leur  morphologie  ou  dans  leurs  propriétés  biologiques.  Mais 
ces  modifications  sont  absolument  contingentes  et  variables,  et 
disparaissent  dès  que  ces  conditions  cessent.  Ces  microbes  sont 
semblables  en  cela  aux  autres  microbes  saprophytes,  aux  pneu- 
mocoques, aux  colibacilles,  etc  ,  qui,  obligés  de  s'adapter  à  des 
conditions  de  vie  différentes,  réalisent  une  série  de  types  indivi- 
duels sans  cesser  d'avoir  d'étroites  relations  les  uns  avec  les  autres. 
Passant  sans  cesse  d'un  milieu  dans  un  autre,  ou,  dans  un  même 
milieu^  soumis  à  des  influences  continuellement  variables,  ces 
types  n'acquièrent  pas  des  caractères  définitifs  et  fixes  ;  ces  carac- 
tères sont  éminemment  passagers,  et  il  sufllt,  par  les  cultures,  de 
mettre  ces  germes  dans  des  conditions  plus  ou  moins  analogues 
pour  les  voir  se  ressembler  tous  plus  ou  moins. 
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HYGIÈJSE  INTELLECTUELLE 

Sommaire.  —  Du  travail  a  l'école.  —  Emploi  du  temps.  — Article  19  de 
l'arrêté  du  18  Janvier  1887,  —Durée  des  leçons  et  des  exercices,  — 
Il  faut  se  mettre  à  la  portée  de  l'élève  et  rendre  le  travail  attrayant^ 
mais  ne  pas  supprimer  r  effort.  — L'attention  de  l'enfant  est  de  courte 
durée,  —  Du  Surmenage.  —  Le  surmenage  à  l'Académie  de  Médecine. 

(I)  Suite.  Voyez  le  numéro  précédent,  pages  240  et  suivantes. 
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Les  eflets  funestes  sur  la  constitution  de  l'enfant,  —  Le  surmenage 
(f  après  le  professeur  Peter  ;  courbature  cérébrale,  céphalalgie,  inap- 
titude, cerveau  invalidé,  ûèvre  de  surmenage, — A  F  épuisement  céré- 
bral s*aJQjjte  la  mal  f  aisance  de  F  air  conûné,  —  «  Saumure  gazeuse,  » 
Phénomènes  biologiques  de  surmenage, —  Excès  d acide  urique.  — 
Accumulation  des  acides,  —  Cholestérine.  —  JO^JMosso,  —  Empoison- 
nement général  par  les  déjections  des  cellules  nerveuses.  —  Com- 
ment combattre  le  surmenage,  —  ^  Tableau  de  f  emploi  du  temps,  — 
Tableau  d'une  école  mixte. 
Programmes,  —  Certificat  d études  primaires.  —  Travail  dans  la  fa- 
mille. —  Devoirs  écrits  en  dehors  des  classes.  —  Pas  de  devoirs  à  la 
maison,  ils  sont  mal  faits  et  inutiles,  —  ^a  mot  des  méthodes  d  enseigne- 
ment, 

Léduca  tion  in  tellectuelle  de  récolier  ren  ferme  Tét  ude  des  nialières 
de  renseignement  :  c'est  là  une  question  de  pédagogie  pure,  pour 
laquelle  il  y  aurait  lieu  en  môme  temps  d'entrer  dans  le  domaine 
de  la  psychologie.  Mais  Thygiène  intellectuelle  ne  s'occupe  que  de 
la  répartition  du  temps  passé  à  Técole,  du  travail  de  relève.  Les 
programmes  officiels  indiquent  les  matières  de  renseignement 
primaire»  c'est-à-dire  l'ensemble  des  connaissances  qu'il  est  né- 
cessaire de  donner  à  Tenfant.  Mais  le  mattre,  s'il  veut  éviter 
toute  fatigue  pour  lui-même,  s'il  veut  que  son  enseignement  soità. 
la  portée  de  ses  élèves,  et  que  ceux-ci  en  tirent  le  plus  grand  pro- 
fit, doit  chercher  à  retenir  et  à  soutenir  Pattention  de  Tenfant  en 
lui  rendant  le  travail  attrayant,  sans  aller  toutefois  jusqu'à 
supprimer  absolument  tout  effort  chez  l'élève. 

Faute  de  se  conformer  à  certaines  règles  établies  par  l'observa- 
tion et  l'expérience  dans  l'art  d'enseigner,  le  maître  échouera 
complètement  dans  l'instruction  de  ses  élèves  et  ne  réussira  qu'à 
les  fatiguer,  qu'à  épuiser  leurs  facultés  intellectuelles.  Bientôt* 
il  n'aura  plus  devant  lui  que  des  écoliers  malades,  «  invalides  da 
cerveau  »  et  surmenés.  La  question  du  surmenage  cérébral  a  donné 
lieu  à  des  diversions  qui  ont  eu  un  certain  retentissement  : 
quellequ'ensoitlacauseau  point  de  vue  physiologique  oubiologl- 
que,  quels  que  soient  les  phénomènes  morbides  qui  se  produi* 
sent  dans  le  cerveau  de  l'enfant,  on  ne  peut  nier  l'existence  da 
surmenage,  que  le  maître  combattra  avec  succès  en  rendant  le 
travail  plus  facile  à  l'élève  et  et  non  à  lui-même,  et  en  supprimant 
des  devoirs  à  la  maison. 

Les  jeux,  les  récréations,  les  exercices  physiques  viendront 
aussi  largement  remédier  à  Tépuisement  cérébral. 

Travail  à  Vécole  et  dans  la  famille.  Du  travail  à  Vécole,  Emploi 

du  temps, 

n  Faire  une  sage  répartition  des  occupations  d'un  écolier  entre 
les  divers  moments  de  la  classe,  c'est  ce  qu'on  appelle  en  pédago- 
gie, l'emploi  du  temps.  »  (Dictionnaire  Buisson.) 

«  Un  emploi  du  temps  est  aussi  nécessaire  à  l'école  primaire 
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que  le  classement  des  élèves,  que  les  programmes,  que  la  prépa- 
raiioD  écrite  des  classes  ;  il  est  le  complément  obligé  de  toute 
organisation  pédagogique  rationnelle.  Aussi  le  règlement  du  27 
juillet  1882  porte-t-il  à  son  article  16  :  «Au  commencement  de 
chaque  année  scolaire,  le  tableau  est  dressé  par  le  directeur 
de  l'école,  avec  approbation  de  Tinspectenr  primaire,  et  est  af&ché 
dans  les  salles  de  classe.  » 

L'arrêté  du  18  janvier  1887,  modifiant  celui  de  1882,  partage 
renseignement  des  écoles  primaires  en  trois  cours  élémentaire, 
moyen,  supérieur,  et  le  rend  obligatoire  dans  toutes  les  écoles, 
quel  que  soit  le  nombre  des  classes  et  des  élèves,  en  même 
temps  qu'il  en  fixe  la  durée.  —  L'article  18  de  cet  arrêté  com- 
porte Vobligation  de  dresser  le  tableau  de  l'emploi  du  temps  dont 
nous  parlons  plus  haut,  ainsi  que  son  affichage  dans  la  classe. 

«  L'instituteur  est  aujourd'hui  guidé  dans  l'emploi  du  temps 
et  ne  risque  pas  de  s'égarer,  i  (M.  Compayré.) 

«  Cependant,  les  circonstances,  les  exigences  de  temps  et  de 
lieu,  le  nombre  et  la  force  relative  des  écoles  doivent,  d'une 
école  à  une  autre,  autoriser  des  différences  notables.  »  (M.  Com- 
payré.) —  Selon  le  même  auteur,  il  ne  faut  pas  rêver  une  uni- 
formité absolue  et  vouloir  qu'à  la  minute  «  les  millions  d'enfants 
qui  fréquentent  les  écoles  de  France  se  livrent  au  même  exer- 
cice. »   • 

Article  19  de  Varrêté  du  iS  janvier  1887.  La  répartition  des  exer- 
cices doit  satisfaire  aux  conditions  générales  ci-après  déterminées. 

1**  Chaque  heure  doit  être  partagée  en  plusieurs  exercices  dif- 
férents, soit  par  les  récréations  réglementaires,  soit  par  des 
mouvements  et  des  chants. 

2o  Les  exercices  qui  demandent  le  plus  grand  effort  d'attention 
(arithmétique,  grammaire,  rédaction),  seront  placés  de  préférence 
au  commencement  de  la  classe. 

3^  Toute  leçon,  toute  lecture,  tout  devoir  sera  accompagné 
d'explications  orales  et  d'interrogations. 

4*  La  correction  des  devoirs  et  la  récitation  des  leçons  ont  lieu 
pendant  les  heures  de  classe  auxquelles  se  rapportent  ces  devoirs 
et  ces  leçons.  Dans  la  règle,  les  devoirs  sont  corrigés  au  tableau 
noir,en  même  temps  que  se  fait  la  .visite des  cahiers.  Les rédac- 
tions  sont  corrigées  par  le  maître  en  dehors  de  la  classe. 

Le  même  article  fixe  ensuite  la  répartition  des  diverses  matières 
de    l'enseignement  pendant  les  30  heures  de  classe  par  semaine. 

Le  Dictionnaire  Buisson  dit  au  sujet  del'emploi  du  temps  qu'il 
faut  : 

Faire  en  sorte  qu'aucun  élève  ne  reste  inoccupé  à  un  moment 
quelconque  de  la  classe  ; 

Graduer  la  durée  des  exercices  suivant  l'âge  et  la  force  des  élè- 
ves, embrasser  tout  le  progamme  et  assurer  à  chacune  de  ses  parties 
le  temps  qui  lui  revient  en  raison  de  son  importance  et  de  la  dif • 
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iicullé,  faire  succédôr  un  exercice  facile  à  un  exercice  exigeant  uu 
plus  grand  effort  d  attention. 

Donner  une  détente  au  corps  et  à  Tesprit,  en  coupant  chaque 
classe  par  une  récréation,  dont  la  longueur  variera,  dans  les  éco- 
les à  plusieurs  maîtres,  suivant  Tàge  des  élèves  ;  réserver  en- 
fin une  place  suffisante  à  la  gymnastique  et  aux  exercices  mili- 
taires, en  se  souvenant,  suivant  l'expression  de  Montaigne,  que 
c  ce  n'est  pas  un  corps,  que  ce  n*est  pas  une  àme,  que  c'est  un 
homme  qu'on  dresse  ». 

Par  l'article  19  cité  plus  haut  et  par  Tempruntque  nous  venons 
de  faire  au  dictionnaire  Buisson,  nous  voyons, sans  qu'il  soit  utile 
d'y  insister  plus  longuement,  comment  il  faut  procéder  pour 
instruire  l'enfant  qui  va  à  l'école  primaire.  Agir  de  cette  façon, 
c'est  procéder  hygiéniquement,  car  c'est  diriger  le  travail  à  l'é- 
cole afin  d'éviter  le  surmenage. 

La  principale  qualité  du  maître  sera  de  se  mettre  à  la  portée  de 
son  élêve^  et,  pour  forcer  son  attention,  de  faire  en  sorte  de  lui 
rendre  le  travail  attrayant,  car  «  il  n'y  a  d'études  vraiment  pro- 
fitables que  celles  qui,  répondant  au  besoin  de  l'intelligence,  y 
provoquent  une  excitation  agréable  )» .  Un  maître  en  matière  d'é- 
ducation et  d'enseignement  a  dit  que  «  le  travail  n'était  que  le  dé- 
veloppement de  l'activité  naturelle  ;  l'exercice  de  cette  activité 
doit  avant  tout  rendre  l'enfant  heureux.  »  (Gréard.)  Et  quand  on 
donne  l'enseignement  aux  enfants  comme  on  doit  le  faire,  ils  ne 
sont  pas  moins  heureux  pendant  les  heures  de  classe  que  pen- 
dant les  heures  de  jeux  :  1  exercice  bien  dirigé  des  énergies  men- 
tales est  le  plus  souvent  accompagné  d'autant  de  jouissance  que 
Texercice  de  leurs  énergies  physiques  ;  et,  quelquefois,  il  en 
produit  davantage.  (CoMPAYRÉ.  citation  du  Pr  PiLLAU,cité  par  Her- 
bert Spencer.) 

Cependant  il  est  nécessaire  que,  si  le  maître  doit  aider  son 
élève,  celui-ci  fasse  des  efforts;  il  ne  faut  pas,  selon  M.  Gom- 
payré,  aller  jusqu'à  proscrire  tout  ce  qui  est  laborieux,  il  faut 
l'accoutumer  à  travailler,  et  «  c'est  lui  rendre  un  mauvais  service, 
que  de  l'accoutumer  à  tout  regarder  comme  un  jeu  ».  —  «  Nous 
avons  banni  de  nos  classes  primaires  l'ennui,  il  n'y  rentrera 
plus  ;  prenons  garde  d'en  avoir  un  peu  trop  fait  sortir  reffort.  » 
(Gréard.) 

<  Que  le  maître  ne  fasse  jamais  ce  que  l'élève  peut  faire  lui- 
même.  »  (COMPAYRÉ  ) 

«  Point  d^état  passif  pour  l'élève,  évitant  l'effort  personnel» 
(STiCKENflAUS,  cité  par  Compayré),  car  «  il  n'y  a  de  véritable 
profit  que  dans  l'effort  »  (Gréard). 

L'instruction  donnée  dans  l'enseignement  primaire  a  été  divisée 
en  trois  cours  :  élémentaire,  moyen,  supérieur. 

«  Le  cours  élémentaire  est  un  cours  d'initiation  ;  le  but  du 
cours  moyen  est  de  constituer  le  fonds  des  connaissances.  »  Avec 
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le  cours  supérieur,  renseignement  s'élève  :  l'âge,  en  effet,  est 
venu  où,  après  avoir  appris  à  passer  de  Tapplicalion  à  la  règle, 
du  fait  au  principe,  Tenrant  peut  être  habitué  à  descendre  logi- 
quement du  principe  au  fait,  de  la  règle  à  l'application.  »  Chaque 
élève  reste  deux  ans  dans  le  même  cours. 

Toutefois  il  faut  dans  les  études  non  seulement  des  program- 
mes, mais  encore  doit-on  donner  aux  élèves  «  une  direction 
conforme  aux  principes  sur  lesquels  repose  le  développement 
naturel  des  facultés  de  Tenfant.  Il  n'y  a  pas,  il  ne  peut  y  avoir 
de  véritable  allégement  qu'à  ce  prix.  »  (Grêard.) 

Une  commission  a  été  instituée  en  1888  par  le  minisire  do 
rinstruction  publique  pour  la  revision  de  renseignement  pri- 
maire. Elle  renfermait  tout  le  haut  personnel  de  renseignement 
et  un  petit  nombre  d'hygiénistes.  «  Bien  que  nous  fussions  loin 
d^nous  y  trouver  en  majorité,  dit  le  docteur  Rochard,  nous  avons 
cependant  obtenu  une  fixation  raisonnable  du  temps  à  consa- 
crer à  chaque  exercice.  » 

«  La  durée  de  chaque  leçon  et  de  chaque  exercice  n'excédera 
pas  habituellement  20  minutes  ou  une  demi-heure,  b  (Gompayré.) 

Il  faut  savoir  ne  pas  se  presser,  et  il  est  nécessaire  que  le 
maître  sache  avancer  modérément  Texécution  de  son  programme, 
c  Qu'on  se  défende,  dit  Madame  Pape-Carpentier,  contre  le  zèle 
irréfléchi  ou  cette  vanité  coupable  qui  veut  obtenir  de  l'enfant 
tout  ce  que  son  intelligence  élastique  peut  produire,  au  risque 
de  répuiser,  au  risque  de  tuer  le  fruit  dans  la  fleur.  » 

Hygiène  intellectuelle.  —  Mais,  s'il  faut  chercher  à  intéresser 
l'enfant  le  plus  possible,  s'il  faut  éveiller  et  retenir  son  attention, 
celle-ci  est  de  courte  durée  et  rapidement  épuisée.  Elle  est 
faible,  et  il  faut  recourir  à  toute  sorte  de  stimulants  pour  l'éveiller 
et  pour  la  maintenir.  Car  «  les  enfants  ne  sont  pas  capables 
d'une  longue  contention  d'esprit.  » 

«  L'enfant  généralement  jette  tout  son  feu    au  début  d'une 
leçon;  mais  il  est  vite  à  bout  de  forces;  il  a  besoin  de  s'occuper  à 
autre  chose,  ou  même  de  ne  s'occuper  à  rien,  de  se  délasser  par 
le  jeu  ou  par  le  repos  complet.  » 

Les  leçons  seront  courtes  au  début,  et  ne  deviendront  plus 
longues  qu'avec  le  développement  de  la  capacité  d'attention  de 
l'élève.  «Varions  aussi  les  exercices:  le  changement  repose.  Cou- 
pons le  plus  possible  les  travaux  scolaires  par  des  récréations,  qui, 
comme  l'indique  l'étymologie  du  mot,  refont  véritablement  et 
créent  à  nouveau  (recréent)  les  forces  épuisées.  » 

Le  programme  officiel  dit  nettement  :  chaque  séance  sera  cou- 
pée, soit  par  la  récréation  réglementaire,  soit  par  des  mouve- 
ments et  des  chants. 

D'ailleurs,  «  l'enfant  a  besoin  de  mouvements,  même  quand  il 
étudie:  Taclivité  intellectuelle  ne  surprend  pas  son  activité  physi- 
que.L'attention  dont  il  est  capable  ne  l'absorbera  pas  tout  entier.» 
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Du  SURMENAGE.  —  Dans  son  ouvrage  sur  Téducalion  de  nos  fils, 
le  Docteur  Rocuard  dil  à  propos  du  surmenage  »  qu'en  imposant  à 
l^adolescence  un  surcroît  de  travail  intellectuel,on  s'est  mis  dans 
la  nécessité  de  négliger  Téducalion  physique  au  profit  de 
cette  culture  exagérée.  »  «  Les  Jeux  ont  perdu  leur  intérêt,  et  les 
qualités  extérieures  leur  prestige.  »  (D''  Rochard.)  On  ne  sait 
plus  marcher,  ni  jouer.  Enfin,  «  tout  concourt,  dans  notre 
éducation,  à  énerver  le  corps  et  à  surexciter  l'intelligence.» 

Cependant  «  les  enfants  de  cet  âge  ont  besoin  avant  tout  de 
grand  air,  d'agitation,  de  mouvement.  L'enfant  nereste  tranquille 
que  quand  il  est  malade  ou  lorsqu'il  va  le  devenir.  Tant  qu'il  se 
porte  bien,  il  proteste  à  sa  manière.  L'instinct  de  la  conservation 
dont  la  nature  a  doué  tous  les  êtres  vivants,  lui  inspire  une  résis- 
tance salutaire.  Il  s'agite  sur  son  banc,  parle  à  Toreille  de  son 
voisin,  étouffe  ses  éclats  de  rire,  s'amuse  d*une  mouche  qui  vole 
et  n'écoute  pas  :  c'est  là  ce  qui  le  sauve.  » 

Ce  que  M.  le  D*"  Rochard  dil  des  enfants  des  collèges  et  lycées 
s'applique  encore  mieux  aux  enfants  de  nos  écoles  primaires  :  les 
réflexions  que  nous  lui  empruntons  devraient  suffire  à  démontrer 
l'importance  des  récréations,  des  jeux  et  des  exercices  physiques, 
sans  qu'il  fût  nécessaire  de  nous   étendre  sur    le  surmenage. 

Et  cependant,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  parler  du  surme- 
nage à  cause  de  ses  dangers  qui  existent  réellement,  quoi  qu'en 
dise  M.  CoMPAYRÉ,  en  prétendant  que  a  les  hygiénistes  de  tous  les 
pays  se  complaisent  à  établir  le  catalogue  terrifiant  de  toutes  les 
infirmités  qui  affligent  la  gentécolière.  » 

En  efi'et,  si  l'enfant  est  capable  d'attention,  cette  attention  est 
vite  épuisée.  Nous  avons  dit  comment,  d'après  le  docteur  Ro- 
chard, Tenfaut  arrive  à  éviter  par  lui-même,  instinctivement, 
une  attention  trop  longtemps  soutenue.  Il  fait  heureusement  de 
rhygiène  sans  le  savoir  et  une  hygiène  qui  le  ménage,  car  t  le 
cerveau  de  Venfant  a  une  sensibilité  d'autant  plus  vive  qu'elle 
€st  plus  neuve  ;  d'autre  part,  la  substance  cérébrale  non  encore 
formée  est  en  perpétuel  travail  de  développement  organique. 
L'enfant  ne  peut  donc  ofTrir  qu'une  force  de  réaction  presque 
nulle  à  l'effort  qu'exige  l'attention,  effort  si  considérable,  que  la 
lassitude  du  cerveau,  dit  Bossuet,  «  épuise  le  reste  du  corps.  » 
(RoussELOT.)  Telle  est  l'appréciation  d'un  pédagogue.  Voyons  quel 
est  l'avis  des  médecins. 

En  1887,  il  y  eut  à  l'Académie  de  médecine  une  discussion  inté- 
ressante qui  occupa  plusieurs  séances  sur  le  surmenage,  discus- 
sion soulevée  par  le  docteur  Lagneau.  MM.  les  professeurs  Pe- 
ter, Brouardel,  Le  Fort,  Trélat,  Hardy,  Perrin  et  Colin  d'Alfort, 
MM.  les  D"  Langereaux,  Luys  y  prirent  tour  à  tour  la  parole. 
M .  le  D'  Lagneau  insista  sur  les  maladies  scolaires  :  la  myopie, 
les  déformations  osseuses  caractérisées  par  l'obliquité  du  bassin, 
les  incurvations  rachidiennes,   l'inégale  élévation  des  épaules, 
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la  saillie  plus  grande  de  la  clavicule  droite.  Ces  déformations  sont 
plus  fréquentes  chez  les  jeunes  filles  et  dues  à  la  station  assise 
trop  prolongée,  sans  dossier,  ainsi  qu*à  certains  modes  d'écriture 
obligeant  à  élever  et  à  avancer  plus  souvent  Tépaule  droite  que 
la  gauche.  M.  Lagnbau  accusait  aussi  chez  Técolier  la  dyspepsie, 
les  troubles  digestifs  avec  pâleur,  aoémie,  dus  à  la  position  cour- 
bée sur  le  pupitre  et  rimmobilité  durant  les  longues  heures  de 
classe,  la  tuberculose  due  à  la  respiration  incomplète  parla  po- 
sition penchée  sur  les  tables,  les  troubles  nerveux  légers  ou  graves, 
passagers  ou  durables,  avec  céphalalgie,  hyperesthésie,  neuras- 
thésie,  lenteur  intellectuelle.  Les  altérations  profondes  des 
faculte's  cérébrales  sont  souvent  la  conséquence  de  la  sur- 
charge des  programmes,  de  la  contention  intellectuelle  prématu- 
rée, excessive,  prolongée. 

Et  comme  rapporteur  delà  Commission  du  surmenage  k  TAca- 
démie  de  médecine,  le  D'  Lagneau  proposait  :  1**  d'accorder  un  re- 
posée es  t-à-dire  un  sommeil  de  iO  heures  ;  2®  d'interrompre  le  tra- 
vail intellectuel  par  des  récréations  et  des  chants  ;  3°  de  faire  aux 
enfants  des  classes  d'une  durée  de  20  à  30  minutes  ;  4^*  d'accorder  de 
plus  longues  heures  aux  jeux,  chants^  courses  ^promenades,  gymnas» 
tique    et    exercices  ;  5*  enfin  de  réduire  les  devoirs  à  la  maison . 

A  la  séance  du  2i  juillet  1887,  M.  le  P'*  Brouardel  a  montré  les 
effets  du  surmenage  intellectuel  sur  le  développement  physique 
de  Tenfant,  Tintelligence  elle-même  et  son  retard  dans  les  modi  - 
fications  qui  doivent  se  produire  à  la  puberté.  Souvent  la  crois- 
sance n'est  pas  concordante  pour  les  diverses  parties  du  corps. 
Le  buste  seul  grandit,  les  épaules  remontent  ,  les  membres  infé- 
rieurs ne  s'allongent  pas,  quelquefois  les  pieds  ne  subissent  pas 
le  même  temps  d'arrêt.  A  la  même  séance,  M.  le  Dr  Dujarûin- 
Beaumetz  demandait  aussi  la  suppression  des  devoirs  à  la  maison. 

A  la  séance  du  28  juin  1887,  le  professeur  Peter  fit  un  discours 
qui  est  une  véritable  leçon  magistrale  sur  le  surmenage,  quoi- 
que ses  idées  n'aient  pas  été  entièrement  partagées,  entre  autres 
par  MM.  Javal,  Pbrrin,  Lancereaux,  Luys  et  Colin  d'Alfort. 

Pour  le  professeur  Peter,  «  le  surmenage  c'est  le  fonctionnement 
excessif,  exagéré  :  il  a  pour  conséquence  et  pour  expression  la 
fatigue.  Il  en  est  de  la  cellule  cérébrale  comme  de  la  cellule  mus- 
culaire. Préposée  à  la  pensée,  elle  s'épuise  et  s'encombre  par  le 
fonctionnement  excessif  (l'encombrement  se  fait  par  la  choles- 
terine  et  la  leucine)  ;  —  à  la  fatigue  succède  «  la  courbature  cé- 
rébrale, n  qui  est  de  même  cause  que  la  courbature  musculaire 
(épuisement  de  la  cellule  vivante  et  encombrement  par  la  cellule 
morte),  et  elle  l'exprime  de  la  même  sorte  par  la  douleur  et  l'im- 
potence :  cette  douleur  est  la  céphalalgie,  l'impotence  est  Vinapti» 
tude  cérébrale.  » 

^  La  céphalalgie,  c'est  le  cri  de  souffrance  de  l'organe  fa- 
tigué qui  demande  grâce,  qui  réclame  un  repos  nécessaire.  — 
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Négligée,  méconnue,  méprisée,  elle  peut  conduire  à  des  désordres 
pathologiques.  Bientôt  vient  l'impuissance  fonctionnelle,  les  idées 
se  brouillent,  la  compréhension  cesse,  le  cerveau  est  invalidé,  i 
A  la  céphalalgie  seule  fait  suite  la  céphalalgie  accompagnée, 
cephalalgia  comitata,  céphalalgie  avec  épistaxis  et  fièvre  :  c'est 
\dL  fièvre  de  Jt/rmena^e,  Tautotyphisation  décrite  par  Peter  en  1869. 
Un  degré  de  plus,  et  c'est  la  fièvre  typhoïde  :  rautotyphisation 
au  maximum.  —  D'autres  surmenés  auront  le  cœur  dilaté,  pal- 
pitant^ douloureux.  Enfin  «  les  surmenés  de  Tintelligence  ar- 
rivent à  la  tuberculose  »,  car  chez  eux  9  à  Tépuisement  cérébral^ 
s'ajoute  la  malfaisance  de  Tair  confiné  »  air«  stagnant,  «  préres- 
piré, pris,  rendu,  repris  vingt  fois  à  la  minute  par  des  poitrines 
humaines.  » 

Et  poussant  plus  loin,  Peter  ajoutait  que  c'était  là  de  c  Tair 
ruminé,  de  Tair  souillé  de  toutes  les  émanations  de  tous,  saturé 
d'acide  carbonique.  Ce  n'est  plus  de  l'air  respirable,  mais  une 
sorte  de  saumure  gazeuse,  où  il  y  a  de  tout,  même  des  microbes, 
dans  laquelle  macèrent  pendant  de  longues  heures  les  poumons 
de  nos  enfants,  dont  l'organisme  réclame  d'autant  plus  impé- 
rieusement l'aliment  aérien  que  cet  organisme  est  en  pleine 
évolution,  qu'il  lui  faut  non  seulement  la  ration  d'entretien,  mais 
la  ration  de  croissance.  « 

D'ailleurs  ce  que  disait  le  P^  Peter  des  enfants  des  villes  est 
encore  plus  vrai  des  enfants  de  la  campagne,  qui  exigent,  par 
suite  de  leur  habitude  de  respirer  un  air  sain,  un  air  plus  pur. 
a  Les  muscles  sont  au  repos,  la  cervelle  aux  travaux  forcés.  » 
(Peter.)  Le  terrain  est  donc  tout  préparé  de  cette  façon  pour  le 
développement  du  bacille  de  Koch.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant 
que  la  méningite  tuberculeuse  se  déclare  (nous  en  avons  cité  un 
exemple),  et  plus  souvent  encore  la  tuberculose  pulmonaire. 
Pour  le  P'  Perrin  du  Val-de-Grâce,  le  mal  de  tête  dont  parlait 
Peter,  serait  lié  à  des  phénomènes  d'asthénopie  accommodative. 
M.  Lancereaux  ne  croit  pas  que  le  surmenage  soit  aussi  fré- 
quent et  ait  d'aussi  terribles  effets  ;  il  admet  cependant  que  les 
programmes  sont  souvent  «  trop  chargés  et  ne  sont  pas  toujours 
proportionnés    au  développement  intellectuel  des  élèves.  » 

Quoique  M.  Compayré  soutienne  que  «  c'est  pure  imagination 
que  dénoncer  le  prétendu  surmenage  de  nos  écoles  élémen- 
taires * ,  nous  nous  permettrons  de  conclure  à  la  suppression 
presque  totale  des  devoirs  à  la  maison  et  à  la  surcharge  des 
programmes.  Bien  que  le  Congrès  régional  d'instituteurs  tenu  à 
Arras  le  29  mai  1888  ait  affirmé  hautement  et  à  l'unanimité  : 
1*  qu'il  n'y  avait  pas  surmenage  pour  les  élèves  ;  2*  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  de  réduire  la  durée  des  classes,  nous  dirons  que  le  cer» 
veau  de  l'enfant  ne  peut  supporter  sans  fatigue,  une  grande 
somme  de  travail  intellectuel.  D'ailleurs  des  diverses  personnes 
attachées  à  l'instruction  primaire  que  nous  avons  interrogées  au 
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sujet  des  programmes  quelles  suivent  ont  été  d'accord  pour  les 
déclarer  trop  chargés.  L'avis  unanime  des  instituteurs  du  Pas- 
de-Calais  n'est  donc  pas  partagé  par  tous  les  départements. 

Phénomènes  biologiques  du  surmenage.  Les  variations  ana- 
tomiques  et  les  conditions  physiologiques  du  cerveau  chez 
Tenfant  exigent  des  ménagements  dans  Tinstruction  qu'on  veut 
lui  donner,  car  «  le  poids  et  le  volume  de  Téncéphale  varient 
avec  Tàge,  selon  les  travaux  intellectuels  et  selon  Tintelligence 
des  individus.  »  (P^  Sappey.)  Nous  avons  rappelé  les  phénomènes 
pathologiques  dus  au  surmenage  cérébral,  voyons  les  phéno- 
mènes biologiques  qui  se  produisent,  c'est-à-dire  les  produits 
toxiques  qui  se  forment  et  amènent  les  manifestations  mor- 
bides déjà  étudiées. 

A  la  séance  de  l'Académie  de  médecine  du  1'"''  mai  1894,  M.  le 
D*^  Kelsch  a  présenté  une  observation  de  surmenage  cérébral  due 
à  M.  le  Dr  CousTAN,  de  Montpellier.  «  L'observation  actuelle, 
disait-il,  dont  la  partie  chimique  est  l'œuvre  de  M.  le  Dr  Œchsner 
DE  CoNiNCKi  de  Montpellier,  montre  que  le  surmenage  cérébral 
se  traduit  chimiquement  par  un  excès  d'acide  urique  comme 
le  surmenage  musculaire.  L'auteur  y  fait  ressortir,  une  fois  de 
plus,  les  relations  étroites  qui  rattachent  le  surmenage  à  la  genèse 
de  la  fièvre  typhoïde.  »  M.  Chantenesse  admet  aussi  l'influence 
du  surmenage  dans  la  pathogénie  de  cette  dernière  ma- 
ladie. 

«  Loin  d'assainir  l'organisme,  dit  M.  Charrin,  loin  de  débar- 
rasser les  cellules  des  excréta  de  mauvaise  nature  qui  em- 
plissent les  plasmas,  le  surmenage  aboutit  à  des  conséquences 
diamétralement  opposées...,  il  occasionne  l'accumulation  des 
acides  et  fait  apparaître  des  substances  febrigènes.  » 

Déjà  M.  Riche,  dans  son  manuel  de  chimie  médicale,  avait 
rappelé  que  la  cholestérine  était  un  produit  de  désassimilation 
de  la  matière  nerveuse  qui  ne  se  trouve  pas  dans  le  sang,  qui 
se  rend  au  cerveau  et  qu'on  rencontre  au  contraire  dans  le  sang 
des  veines  qui  en  sortent.  Ce  corps  peut  être  retenu  dans  le  sang 
lorsqu'il  y  a  suractivité  des  cellules  cérébrales.  Le  cerveau  de 
l'enfant  fournit  trop  de  produits  de  déchets  ou  excrémentitiels, 
Télimination  n'est  pas  assez  rapide  et  la  rétention  de  la  choles- 
térine l'infecte,  l'empoisonne  et  peut  aller  jusqu'à  la  mort. 
M.  Hallopeau  est  aussi  d'avis  que  «  les  excès  de  travail  intel- 
lectuel exercent  une  influence  sur  le  développement  des  ma- 
ladies de  l'encéphale.  » 

Le  professeur  italien  Mosso  a  étudié  les  phénomènes  chimi- 
ques des  travaux  psychiques.  Pour  lui,  la  fatigue  dans  les 
muscles  ou  dans  le  cerveau  produit  de  l'acide  lactique  ;  de  plus, 
les  cellules  du  cerveau  éliminent  des  «  substances  nocives,  et 
plus  est  intense  la  vie  du  cerveau,  plus  abondantes  sont  les 
déjections  de  ces  cellules  qui  souillent  le  milieu  dans  lequel  elles 
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vivent  et  salissent  le  sang  qui,  après  avoir  lavé  ie  cerveau,  vient 
irriguer  les  nerfs  et  les  cellules  des  autres  parties  du  corps.  » 
Ces  produits  de  décomposition  amènent  Tèpuisementdu  cerveau, 
la  fatigue  et  le  mal  de  tète. 

Cette  lourdeur  de  tête  peut  s*accompagner  «  d'une  fatigue  mus- 
culaire, d'une  excitabilité  nerveuse  exagérée,  de  défaut  d'énergie, 
d'un  changement  d'humeur  »  ;  alors  il  y  a  empoisonnement 
général,  produit  par  les  déjections  des  cellules  nerveuses. 

Mosso  attribue  aussi  Vincapacité  intellectuelle,  Vinactivilé 
cérébrale  dans  certains  cas  à  une  maladie  de  la  muqueuse  nasale  : 
il  dit  que  Tenfant  n'est  plus  capable  d'attention  et  désigne  cet 
état  sous  le  nom  d'aprosexie.  D'après  lui,  dans  cette  affection 
nasale  la  muqueuse  serait  gonflée,  troublerait  la  circulation 
lymphatique  du  cerveau  et  entraverait  la  nutrition  cérébrale. 

D'après  le  môme  auteur,  si  la  fatigue  de  Tattention  existe, 
des  bâillements  se  produisent  dus  à  l'anémie  cérébrale,  occa- 
sionnée par  la  stase  sanguine.  Le  pouls  est  plus  petit,  «  la  tète 
s'échauffe  et  les  yeux  s'injectent,  mais  l'épuisement  est  double, 
cérébral  et  périphérique  T  après  l'épuisement  du  cerveau,  on 
sent  toute  son  énergie  disparaître  au  plus  petit  mouvement.  » 
«  C'est  donc  une  erreur  physiologique  d'interrompre  les  leçons 
pour  faire  faire  aux  écoliers  des  exercices  gymnastiques,  dans 
l'espoir  que  Ton  diminuera  ainsi  la  fatigue  du  cerveau.  »  Pour  se 
reposer,  le  mieux  est  de  rester  immobile  et  de  distraire  son 
esprit.  Il  faut  laisser  les  enfants  jouer  et  se  divertir  dans  un 
air  libre  et  pur. 

Enfin  des  recherches  de  cet  auteur  sur  la  fatigue  cérébrale, 
nous  arrivons  à  donner  des  conclusions  qu'il  a  posées  lui-même 
et  qui  ont  une  grande  importance  pédagogiques*: 

1**  //  faut  abolir  les  devoirs  pendant  les  vacances  ; 

2°  Avant  7  ans,  il  n'est  pas  bon  de  fatiguer  un  enfant  à 
Vécole, 

Nous  résumerons  cette  question  du  surmenage  de  la  façon 
suivante  :  le  surmenage  intellectuel  est  caractérisé  d'abord  par 
de  la  lourdeur  de  tète,  suivie  de  lassitude,  à  laquelle  succède  la 
céphalalgie  simple  ou  accompagnée  d'epistaxis;  puis  des  troubles 
de  la  vue,  principalement  la  myopie,  se  produisent,  des  déforma- 
tions osseuses  surviennent,  ainsi  qu'une  prédisposition  aux 
affections  pulmonaires;  des  phénomènes  pseudo-typhoïdes  ou 
môme  typhoïdes  se  déclarent,  voire  aussi  des  phénomènes 
nerveux.  Qu'on  admette  l'empoisonnement  des  cellules  vivantes 
par  l'encombrement  des  cellules  mortes,  ou  l'intoxication  par 
l'acide  urique,  par  l'acide  lactique  ou  par  la  cholestérine,  il  est 
certain  que  tous  les  phénomènes  morbides  qui  retentissent  sur 
le  cerveau  peuvent  s'expliquer  ainsi  :  les  éléments  constitutifs  de 
la  substance  cérébrale,  les  éléments  anatomiques  subissent  plus 
facilement  le  mouvement  de  désassimilation  ;  l'imprégnation  de 
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cette  substance  par  les  produits  de  déchets  ou  les  «  scories  du 
travail  »  a  plus  d'action  sur  Torgane  intellectuel  de  l'enfant, 
parce  que  Télimination  est  moins  rapide  qu'à  Tâge  viril.  Que 
les  produits  soient  des  acides  organiques,  ou  des  ptomaïnes,  ou 
plutôt  les  leucomaïnes  de  Gauthier,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
les  voies  d'échappement  de  ces  produits  toxiques  ou  leur  élimina- 
tion ne  sont  pas  assez  rapides,  qu'ils  s'accumulent  dans  leur  foyer 
d'origine  et  qu'ils  amènent  ainsi  l'empoisonnement  du  cerveau 
dont  nous  avons  rappelé  les  diverses  phases  et  les  effets  multiples. 

Comment  combattre  le  surmenage  ?  —  Nous  avons  déjà  dit  au 
début  de  ce  chapitre  qu'il  y  avait  intérêt  pour  le  maître  d'avoir 
un  tableau  de  l'emploi  du  temps  ;  nous  avons  rappelé  Tarlicle  19 
de  l'arrêté  du  18  janvier  1887  sur  la  répartition  des  exercices 
suivant  leur  difficulté  et  les  efforts  intellectuels  qu'ils  réclament. 
«  La  durée  des  leçons  ou  exercices  ne  doit  pas  excéder  20  minutes 
ou  une  demi- heure,  suivant  M.  Compayré,  et  le  maître  doit,  de 
son  côté,  rendre  le  travail  ati rayant,  tout  en  ne  supprimant  pas 
l'effort  chez  l'enfant.  »  Lart  d'enseigner  consiste  surtout  dans  l'art 
d'éveiller  et  de  soutenir  Inattention  (Mosso).  Mais  chez  l'enfant  les 
idées  se  brouillent  vite  et  il  ne  faut  pas  le  retenir  trop  longtemps 
sur  le  même  sujet  :  il  est  nécessaire  de  varier  les  exercices. 

La  durée  des  classes  sera  de  six  heures  par  jour  :  trois  heures  le 
matin  et  trois  heures  le  soir  ;  et  pour  éviter  la  trop  longue 
contention  d'esprit,  la  fatigue  cérébrale,  les  exercices  seront 
variés  et  courts.  Nous  donnons  ici  le  tableau  de  MM.  Brouard  et 
Defodon  que  les  maîtres  d'école  peuvent  changer  dans  la 
répartition  des  exercices,  en  retenant  bien  que  les  exercices  les 
plus  difficiles  doivent  être  faits  de  préférence  le  matin,  et,  en 
tout  cas,  au  commencement  des  classes,  pour  les  diverses  raisons 
que  nous  avons  indiquées  à  propos   de    la  fatigue   cérébrale. 

Nous  ne  donnons  qu'un  seul  tableau  de  l'emploi  du  temps  :  il 
est  celui  d'une  école  mixte  que  nous  surveillons.  Ceux  des  autres 
écoles  sont  plus  faciles  à  dresser. 

Pendant  le  repos,  il  ne  surfit  pas  que  l'enfant  reste  immobile 
et  silencieux  à  sa  place,  sans  avoir  d'effort  intellectuel  à  faire  : 
il  faut  qu'il  ait  toute  la  liberté,  il  faut  qu'il  quitte  la  classe,  qu'il 
puisse  aller  prendre  sa  provision  d'air  pur  et  se  livrer  à  tous  ses 
ébats,  pendant  le  temps  qui  lui  est  accordé.  Ce  repos  doit  être 
pour  lui  une  récréation,  de  si  courte  durée  soit-elle.  Pendant 
cet  intervalle,  les  fenêtres  des  classes  sont  toutes  grandes 
ouvertes,  afin  de  renouveler  l'air  des  salles  et  de  chasser  la 
«  saumure  gazeuse  ». 

Nous  arrivons  naturellement  à  parler  des  programmes 
annexés  à  l'arrêté  du  17  juillet  1882.  Nous  n'avons  pas  l'inten- 
tion de  les  reproduire  ici,  mais  nous  nous  permettrons  de  donner 
telle  qu'elle  nous  a  été  exposée  l'opinion  d'un  maître  d'une  école 
importante  sur  ce  sujet. 
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TABLEAU  DE  L  EMPLOI  DU  TEMPS 

D'après  MM.  BROUARD  et  DBFODON 


Ecoles  où  les  trois  cours  sont  isolés  oa  bien  dans 
lesquelles  les  cours  supérieur  et  moyeu  sont 
seuls  réuni*. 


Ecoles  b  un  seul  maître  ou  k  une 
seule  maltresse. 


Cours  élémentaire. 


Matint 


/  Instruction  morale  ou  civique* 

8  h.  1/2  k  9  h.  ]      (récils,  entretiens,   explica- . 

'      lions  de  maximes  ou  lectures). 

9  h.  à  9  h.  1/2.  —  Lecture. 

9  11.  1/2  à  10  h.  —  Calcul  ou  Système  métrique*, 
in  h.  k  10  1/4.  -  Repos. 

10  h.  1/4  k  11  b.  —  Français,  exercices  variés 
de  langue  et  de  grammaire. 

11  b.  k  U  b.  1/2.  —Ecriture. 

Soir, 

1  b.  à  1  b,  1/2.  —  Histoire  ou  géograpbie*. 

1  b.  1/2  k2  b.  —  Lecture. 
9  1    k  Oh    4  /o  (  Dessin,  Travail  manuel. 

'     {  Exercices  de  mémoire*. 

2  b.  1/2  k  2  b.  3/4.—  Repos. 
2  b.  a/4  k  3  h.  1/4.  —  Ecriture. 


3  b.  1/4  à  4  b.  —  Leçons  de  cboscs,  cbants. 

Cours  moyen  et  supérieur. 
Matin , 

8  b.  1/2  k  9  b.  —  Instruction  morale  ou  civique*. 

9  b.  k  10  b.  —  Calcul,  système  métrique  géné- 
ralisé *. 

10  b.  k  10  h.  1/4.  —Repos. 

10  h.  1/4  à  II  h.  —  Français. 

11  h.  k  11  b.  1/2.  —  Ecriture  (cours  moyen). 
Ecriture  ou  rédaction  d'un  devoir  (cours  supé- 
rieur). 

Soir. 

1  b.  à  2  b.  — Histoire  ou  géograpbie*. 

2  b.  k  2  b.  1/2.  —  Lecture,  Mémoire. 
2  h.  1/2  k  2  h.  3/4    —  Repos. 

2  h.  3/4  k  b.  3  1/2.  —Dessin,  cbant,  travail  ma- 
nuel. 

3  b.  1/2  à  4  b.  —  Sciences  physiques  et  natu- 
relles. 


Idem. 


9  b.  k  10  b.  Lecture.  Calcul  *. 

Repos. 
Idem. 


Idem. 


I  b.  k  2  h.  —  L*ecture.  Entretien  sur 
rbistoire  ou  la  géographie  *. 

Ecriture. 

Repos. 

Dessin,  cbants,  travail  manuel  *. 
Exercices  :  Mémoire  ou  français  *. 
Leçons  de  choses  ou  lecture  • . 


Idem, 
idem. 

Idem. 
Idem. 
Ecriture. 


Idem. 
Idem. 
Idem. 
Idem. 

griculture.  —  Horticulture. 


♦  On  peut  varier  les  exercices  marqués  d'un  astérisque  *,  les  changer  pour  chaque 
jour,  mais  k  la  condition  qu'ils  soient  les  mêmes  pour  les  mêmes  jours  de  la  semaine, 
afin  de  voir  toute  retendue  des  programmes  imposés. 
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Les  programmes^  de  leur  esprit^  de  leur  interprétation^  de  leur 
étendue,  —  Le  programme  de  1882,  pour  les  écoles  primaires, 
répond  aux  besoins  de  notre  société  actuelle,  transformée  par  la 
science  et  la  Révolution;  il  ne  néglige  de  cultiver  aucune 
aptitude  chez  Tenfant  et  de  lui  ouvrir  toutes  les  voies  par  où  il 
peut  arriver.  C'est  une  large  conception  démocratique  substituée 
à  la  vieille  conception  théocratique  et  monarchique  qui  impli- 
quait Tinutilité  de  la  science,  et  partant  un  bienfait  pour  ceux, 
qui  sont  appelés  à  fréquenter  ces  écoles. 

Mais  le  législateur  n'a  pas  entendu  qu'on  donnât  un  enseigne- 
ment didactique,  approfondi  des  nombreuses  matières  inscrites  au 
programme,  il  a  voulu  seulement  en  faire  l'objet  d'un  enseigne- 
ment instructif  qu'on  ne  doit  pas  négliger. 

Mal  interprété^  le  programme  devient  trop  chargé^  tout  k  fait 
inapplicable,  surtout  dans  les  écoles  à  un  seul  maître.  Il  semble 
pourtant  que  c'est  dans  la  voie  de  Tapplication  littérale  que  Ton 
entre  aujourd'hui.  Une  circulaire  du  21  décembre  1891  prescrit 
que  l'épreuve  écrite  au  certificat  d'études  primaires  (rédaction) 
portera  à  l'avenir  :  1©  sur  l'histoire  de  France,  2o  sur  la  géogra- 
phie, 3o  sur  l'instruction  morale,  4o  Tinstruction  civique,  5^  les 
sciences  physiques  et  naturelles  dans  leurs  applications  à  l'agri- 
culture et  à  Thygiène,  ce  qui  ne  dispense  pas  leâ  candidats  de 
l'épreuve  d'orthographe,  d'épreuves  souvent  très  subtiles  d'écri- 
ture, de  calculs,  d'arithmétique  et  de  système  métrique. 

Aussi  qu'arrive-t-il  ?  C'est  que,  pour  amener  l'enfant  à  compo- 
ser un  sujet  fort  médiocre  sur  d'aussi  nombreuses  matières,  on  a 
recours  à  la  mémoire,  que  Ton  charge  souvent  au  détriment  de 
Tintelliçence  et  toujours  au  détriment  de  la  santé  de  l'enfant.  De 
U  un  surmenage  fâcheux  des  élèves  et  des  maîtres,  à  l'approche 
des  examens. 

Du  certificat  d'études  primaires.  On  peut  remédier  à  cet  étal  de 
choses  en  rentrant  dans  l'esprit  du  programme,  en  modifiant  le 
mode  d'appréciation  des  examens,  en  déterminant  avec  plus  de 
précision  les  limites  du  programme  de  l'examen  du  certificat 
d'études,  en  un  mot  en  simplifiant  le  programme  au  lieu  de  le 
compliquer.  Pourquoi  l'épreuve  d'orthographe  est-elle  élimina- 
toire à  5  ou  6  fautes,  tandis  que  les  autres  épreuves  ne  le  sont 
pas  à  un  nombre  de  points  déterminé?  Un  candidat  de  11  ans  ne 
mérite  pourtant  pas  la  note  0  parce  qu'il  aurait  fait  6  fautes  :  on 
ne  peut  dire  qu'il  est  nul  en  orthographe,  on  pourrait  donc 
apprécier  sa  composition  à  sa  valeur  relative  sans  eu  faire  un 
objet  d'élimination,  sans  quoi  la  conséquence  est  facile  à  devi? 
ner.  En  vue  de  la  réussite,  on  passera  un  temps  considérable  à 
l'étude  de  l'orthographe,  on  bourrera  la  mémoire  de  règles  de 
participes  ;  on  sera  porté  ensuite  à  faire  de  même  pour  les  scien- 
ces et  les  autres  matières  en  général,  parce  qu'on  manquera  de 
temps,  et  cela  sans  résultat  sérieux. 
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Le  certificat  d*études  primaires,  en  général,  est  le  diplôme  des 
enfants  qui  ne  peuvent  pousser  plus  loin  leurs  études  que  Técole 
primaire,  et  c'est  là  le  cas  de  la  grande  majorité  des  enfants.  H 
est  cependant  légitime  que  ces  enfants  puissent  justifier  de  cer- 
taines connaissances  acquises,  et  c'est  l'institution  de  cet  examen 
qui  leur  en  fournit  le  moyen.  Il  faut  du  reste  un  but,  une  sanc- 
tion aux  études  ;  si  celle-là  n'existait  pas,  il  faudrait  en  inventer 
une  autre.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  facilement  élever  Tàge 
minimum  auquel  l'enfant  peut  se  présenter  au  certificat  d'études 
primaires.  En  fait,  les  candidats  qui  se  font  inscrire  actuellement 
ont  bien  près  de  douze  ans.;  ils  peuvent  même  être  plus  âgés, 
rien  ne  s'y  oppose.  Beaucoup  de  familles  ne  peuvent  laisser  leurs 
enfants  à  l'école  au-dessus  de  12  ans.  Ce  n'est  pas  la  loi  du  22 
mars  1882,  telle  qu'elle  est  appliquée,  qui  peut  les  y  contraindre, 
et  cependant  elles  sont  désireuses  de  voir  leurs  enfants  posséder 
ce  petit  diplôme  avant  leur  sortie  définitive  de  Técole.  Si  Top  éle- 
vait le  minimum  d'âge,  beaucoup  d'enfants  quitteraient  Técole 
avant  de  pouvoir  se  présenter:  dès  lors  le  certificat  d'études  ne 
deviendrait  accessible  qu'à  une  certaine  catégorie  d'élèves  et 
tomberait,  je  le  pense,  vite  en  défaveur.  Mais  s'il  faut  maintenir 
le  certificat  d'études  primaires,  ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  doive 
rester  ce  qu'il  est  aujourd'hui  et  qu'on  ne  puisse  le  modifier. 

L'emploi  du  temps  d'après  les  tableaux  que  nous  avons  donnés, 
l'application  du  programme  et  la  préparation  au  certificat  d'étu- 
des constituent  précisément  le  travail  à  i'école. 

Des  devoirs  écrits  en  dehors  des  classes.  Travail  dans  la  famille. 
Comme  je  l'ai  dit,  l'interprétation  qu'on  veut  faire  au  programme 
met  l'instituteur  dans  l'impossibilité  d'obtenir  avec  les  6  heures 
réglementaires  de  classe  des  résultats  dans  chaque  matière  d'en- 
seignement. De  là  l'invention  des  devoirs  écrits  et  des  leçons 
imposées  aux  élèves  en  dehors  des  heures  de  classe,  soit  dans  la 
famille,  soit  dans  les  études  supplémentaires. 

C'est  là  quelque  chose  de  déplorable  pour  les  plus  jeunes  élè- 
ves, auxquels  6  heures  de  classe,  c'est-à-dire  6  heures  dans 
l'immobilité,  dans  une  position  gênée  et  vicieuse,  sont  déjà  beau- 
coup trop,  car  un  organisme  encore  si  frêle,  si  délicat  ne  peut 
que  souffrir  d'une  pareille  contrainte. 

Du  reste,  l'expérience  en  est  faite,  les  devoirs  donnés  à  la  mai- 
son ne  répondent  pas  au  but  qu'on  attend  ;  ce  sont  généralement 
des  devoirs  mal  faits,  quand  toutefois  on  les  obtient,  des  leçons 
qui  ne  sont  pas  apprises.  Cette  continuation  de  Técole  dans  la 
famille  doit  donc  être  délaissée  pour  permettre  à  l'enfant  de 
compléter  son  éducation  dans  la  famille.  Les  études  ne  sauraient 
être  permises  pour  les  enfants  de  cet  âge  que  pour  une  durée 
limitée  à  l'approche  des  examens. 

Une  heure  à  5/4  d'heure  de  travail  supplémentaire  en  dehors 
des  classes  est  une  mesure  qui  ne  peut  être  utilement  dépassée. 
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Pour  nous^  ce  travail  sera  mieux  fait  en  retenant  i  étëve  à 
Técole,  c'est-à-dire  à  une  étude,  quen  lui  donnant  des  devoirs 
à  faire  chez  ses  parents. 

Déjà  dans  la  discussion  de  rAcadémie  de  médecine  que  nous 
avons  rappelée  sur  le  surmenage,  nous  avons  vu  que  l'avis  était 
de  supprimer  les  devoirs  écrits  à  la  maison  ou  au  moins  de  les 
réduire.  Le  D**  Dujardin-Beaumetz  en  demandait  même  la  sup- 
pression. 

Dans  le  Bulletin  médical  du  31  août  1887,  le  D<^  Diday  conclut 
que  le  devoir  rapporté  à  la  maison  est  une  corvée  et  pour  lui  et 
pour  les  parents  qui  ne  se  font  pas  faute  de  montrer  leur  humjBur 
maussade  envers  leur  fils,  parce  que  ce  devoir  les  prive  d'une 
promenade  ou  d'une  sortie.  Le  D"*  Diday  demande  la  réduction  de 
-ces  devoirs. 

Mais,  il  vaut  mieux  retenir  les  élèves  des  cours  supérieurs  à 
une  étude  supplémentaire  pour  la  rédaction  des  devoirs,  qui 
seront  mieux  faits  que  dans  la  famille,  car,  à  la  maison,  la  table 
•est  plus  ou  moins  propre,  l'éclairage  défectueux,  et  les  jeux  des 
autres  enfants,  frères  ou  sœurs  fournissent  trop  de  distractions 
à  Técolier  et  lui  permettent  difficilement  de  faire  son  devoir. 
D  ailleurs,  Tenfant  qui  rédige  un  devoir  se  fatigue  ;  or,  Técole  Ta 
déjà  fatigué,  et,  quand  il  Ta  quittée,  il  faut  le  laisser  libre  de 
jouer,  de  se  livrer  à  tous  ses  ébats,  de  crier,  de  respirer,  d*exer- 
cer,  en  un  mot,  ses  membres  et  ses  poumons.  Donc  pas  de  devoirs 
à  la  maison,  ils  sont  mal  fait  et  inutiles. 

Un  mot  des  méthodes  d'enseignement.  Le  surmenage  est  d'autant 
plus  intense  et  les  résultats  obtenus  plus  superficiels  que  les  mé- 
thodes employées  sont  mauvaises. 

Il  ne  suffit  pas  de  mettre  de  la  suite  dans  renseignement,  de 
préparer  les  leçons,  de  calculer  exactement  l'emploi  du  temps, 
de  ne  rien  livrer  au  hasard,  pour  savoir  enseigner  ;  ce  sont  là 
des  précautions  qui  sont  à  la  base  de  toute  entreprise.  Mais,  il 
faut  que  chaque  matière  soit  enseignée  d'après  la  méthode  qui 
convient  le  mieux.  Néanmoins,  bien  qu'on  n'enseigne  pas  Tarith- 
métique,  la  géométrie,  la  grammaire  comme  l'histoire  et  la  mo- 
rale, on  peut  dire  que  la  méthode  scientifique  convient  à  tous  les 
genres  d'enseignement.  L'observation  des  faits,  leur  généralisa- 
tion, leur  classement  par  l'induction,  la  déduction  des  consé- 
quences, voilà  la  gymnastique  intellectuelle  à  laquelle  il  faut, 
recourir  sans  cesse  dans  l'enseignement  ;  ce  sont  là  aussi  les  pro* 
cédés  de  la  méthode  scientifique. 

En  grammaire,  par  exemple,  on  ne  tirera  la  règle  générale 
qu'après  l'observation  des  exemples  particuliers;  dans  la  leçon 
de  choses  ou  de  sciences,  les  définitions,  les  formules  générales, 
ne  viendront  qu'après  l'observation  des  faits;  en  instruction  civi- 
que, ne  doit-on  pas  également  partir  des  faits  connus,  des  exem- 
ples placés  sous  les  yeux  pour  s'élever  à  une  notion  générale?  en 
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morale  même,  Tobservation  du  sujet  par  la  conscience  est  le 
point  de  départ  de  toute  connaissance  à  acquérir.  La  méthode 
scientifique  ou  expérimentale  est  donc  Tàme  des  diverses  métho- 
des d'enseignement  employées  dans  renseignement  primaire. 
Cest  d'elle  qu'il  tirera  sa  valeur.  Le  reste  n*est  plus  qu'une 
affaire  de  procédés,  de  modes,  de  formes  qui  varient  avec  Tàge 
et  le  nombre  des  enfants,  leur  degré  d  instruction.  La  meilleure 
méthode  doit  avoir  en  vue  de  faciliter  le  travail  de  Vélève  par  celui 
du  mattre.  (A  suivre.) 

PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Le  crâne  rachitiqne.  —  M.  le  D'  Reynault  (i). —  Le  crÀne  rachi- 
tique  n*est  pas  plus  gros  que  le  crâne  normal.  S'il  paraît  plus 
volumineux»  le  fait  tient  à  ce  que  le  corps  du  rachitique  est  petit, 
et  que  la  face  est  souvent  atrophiée. 

Le  crâne  estbrachycéphale,  c'est-à-dire  à  petit  diamètre  anté- 
ropostérieur,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas,  et  surtout  dans 
le  rachitisme  aux  déformations  multiples,  ou  dans  le  rachitisme 
grave  aigu,  même  sans  fortes  déformations.  Cette  déformation 
tend  d'ailleurs  à  s'atténuer  avec  l'âge  adulte  ;  elle  est  la  consé- 
quence de  la  pression  qui  s'exerce  sur  l'occiput  quand  on  tient 
les  malades  couchés,  et  elle  est  amenée  par  le  peu  de  résistance 
des  os  du  crâne. 

Ce  sont  ces  mêmes  influences  dirigées  dans  un  autre  sens  qui 
amènent  la  platybasie  ou  aplatissement  de  la  base  du  crâne,  et 
qui,  elle,  est  la  conséquence  delà  station  debout. 

La  eontagion  des  otites  moyennes  aiguës —  M.  fl.  Lermoyez  (2).  — 
M.  Lermoyez  a  observé  dans  une  même  famille  un  certain  nombre 
de  cas  d'otites  contemporaines  qui,  en  raison  de  leurs  carac- 
tères, lui  paraissent  devoir  être  rattachés  à  la  contagion. 

De  1897  à  1899,  il  a  noté  7  fois  sur  20  cette  coïncidence,  et  les 
otites  observées  dans  ces  cas  étaient  toujours  de  même  type 
dans  la  même  famille. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  ces  otites,  pour  la  plupart,  sont 
survenues  chez  des  malades,  frères,  sœurs,  mari,  femme,  etc., 
atteints,  eux-mêmes  et  antérieurement  à  Toiite,  de  maladies  infec- 
tieubes,  rougeole,  grippe,  qui  sont  connues  pour  prédisposer  à  cette 
complication.  Nous  savons  également  comment  et  sous  quelles 
influences  se  développent  ces  otites  :  par  action  pathogène  se- 
condaire d^un    microbe    septique  dont    l'opportunité    morbide 

(1)  Revue  des  maladies  de  l'enfance.  Dec.  1899,  p.  540. 

(2)  Annales  des  maladies  deVoreille  et  du  larynx,  1899,  t.  10,  page  368 
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active  est  réalisée  par  la  maladie  primitive.  Il  n'y  aurait  donc 
rien  d'étonnant  à  ce  que  des  malades  vivants  dans  le  même  milieu 
aient  un  parasitisme  latent  des  muqueuses  capables  de  se  réveil- 
ler sous  l'influence  de  la  même-  cause.  Il  n*y  aurait  donc  pas  con- 
tagion véritable. 

Cependant  je  puis  rapprocher  des  cas  de  M.  Lermoyez  le  fait 
que  j'ai  observé  à  deux  reprises  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 

C'est  que  lorsqu'un  cas  d'otite  apparaît  dans  une  salle,  il  est 
quelquefois  suivi  de  l'éclosion  discursive  de  cas  plus  ou  moins 
nombreux  d'otite  dans  la  salle  où  le  premier  malade  est  hospi- 
talisé. J'ai  pu  le  remarquer  encore  celte  année  à  l'hôpital  Trous- 
seau, où,  à  la  suite  de  l'entrée  d'un  petit  malade  atteint  de  trou- 
bles pseudo-méningés  dus  aune  otite,  d'autres  cas  se  dévelop- 
pèrent dans  la  salle  des  filles^  tandis  que  celle  des  garçons, 
qui  renfermait  des  malades  d'âge  et  de  conditions  identiques, 
restait  indemne. 

On  peut  donc  rapprocher  ces  faits  de  ceux  parfaitement  con- 
nus des  broncho*pneumonies  en  série  ;  et  ce  qui  justifie  cette 
manière  de  voir,  c'est  que,  comme  pour  la  broncho-pneumonie, 
les  cas  d'otite  sont  beaucoup  plus  fréquents  à  l'hôpital  qu'en 
ville.  C'est  ce  qui  ressort  des  faits  observés  par  MM.  Desgroizilles 
et  Roger  dans  la  rougeole,  D"  Teilly,  Roger  et  Variot  dans  la 
scarlatine. 

Ilressort  également  des  faits  observés  que  les  malades  prennent 
leur  otite  dans  la  salle  ;  il  faut  donc  ûo/er  les  malades  atteints 
d'otite.  — Analysé  par  le  D'  H.  Barbier. 

Les  dents  mercnrielles.  —  Jonathan  Hutghinson.  —  e-  uis 
longtemps,  j'ai  enseigné  qu'il  est  facile,  dans  tous  les  cas  où  (uutes 
les  dents  permanentes  sont  poussées,  de  dire  si  le  malade  a  pris 
du  mercure  dans  son  enfance.  Il  est  même  possible  de  dire  à  quel 
âge  exactement  le  mercure  a  été  donné.  Il  faut  d'abord  exami- 
ner la  première  molaire,  et  son  état  sera  en  contraste  avec  celui 
des  deux  bicuspides  qui  sont  devant  elle.  Si  celles-ci  sont  blan- 
ches et  saines,  alors  que  la  molaire  a  son  émail  altéré,  ou  qu'elle 
est  atteinte  de  carie,  ou  qu'elle  a  des  parties  de  dentine  décolorée 
et  faisant  saillie,  il  est  certain  que  l'émail  de  la  dent  a  été  altéré 
par  une  congestion  alvéolaire  dans  Tenfance.  Cette  dent  est  la 
première  de  la  seconde  dentition  à  se  calcifier,  et  par  suite  est 
facilement  endommagée  par  la  stomatite  mercurielle  de  la  pre- 
mière enfance.  En  même  temps,  les  canines  et  toutes  les  incisi- 
ves sont  souvent  respectées,  tandis  que  les  deux  bicuspides 
sont  toujours  saines*  Si  le  mercure  est  donné  plus  tardivement 
dans  l'enfance,  la  première  ou  la  deuxième  année,  alors  la  pre- 
mière bicuspide  peut  aussi  souffrir,  mais  celle  qui  est  en  arrière 
nest  jamais  atteinte.  J'ai  souvent  eu  l'occasion  d'insister  sur  ces 
faits  à  la  Polyclinique  et  je  crois  qu'ils  sont  exacts. 
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Polynévrite  aprôs  la 8eariatin6(l). — D'Eglise.— Une  lîlle  de 4ans, 
rentre  au  commencement  de  1899  à  Thôpilal  infantile  de  Saint- 
Wladimir,  à  Moscou^  deux  mois  après  une  atteinte  de  scarlatine. 
A.  la  fin  de  la  cinquième  semaine  de  la  maladie,  sa  démarche  de- 
vint chancelante.  Le  jour  de  son  admission  on  constate  :  reste 
de  prurit  à  la  plante  des  pieds  et  aux  doigts,  parésiedes  nerfs  in- 
tercostaux, difQculté  d'effectuer  les  mouvements  des  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  démarche  ataxique,  diminution  de 
Texcilabilité  électrique,  sensibilité  normale  de  la  peau^  pas  de  pa- 
ralysie, ni  de  ramollissement  du  palais  ;  rien  de  particulier  à  no- 
ter sur  le  fonctionnement  des  organes  internes,  qui  parait  régu- 
lier. Le  Dr  Eglise  remarque,  en  outre,  un  tremblement  singulier, 
quoique  assez  rythmique,  de  la  tète  et  des  extrémités.  L'enfant  a 
passé  78  jours  à  rhôpital.  Tous  les  phénomènes  indiqués  dispa- 
raissent graduellement,  et  Texcitabilité  électrique  reparut  en 
même  temps  que  cessait  Tataxie.  L*auteur  rejette  la  forme  fonc- 
tionnelle, n'admettant  que  le  mode  organique:  il  attribue  tous  les 
symptômes  observés  à  la  polynévrite,  et  il  explique  le  tremble- 
ment par  l'hystérie  qui  est  venue  se  greffer  sur  la  maladie  origi- 
nelle. Le  traitement  a  consisté  en  massage,  bains  chauds,  strych- 
nine (0  gr.  003  par  jour),  arsenic  et  fer. 

Le  D'  Mouraieff  répond  à  cette  communication  par  les  obser- 
vations suivantes  : 

i*  Bien  que  les  spécialistes  reconnaissent  que  Tataxie  aiguc  est 
d'origine  polynévritique,  il  n'en  est  pas  moins  exact  que  les 
médecins  des  enfants  l'attribuent  parfois  à  des  lésions  cérébro- 
spinales. Le  cas  de  névrite  multiple  qui  vient  d'être  relaté  con- 
firme Topinion  que  ce  praticien  a  ^êjà  émise  à  ce  sujet.  L'absence 
<te  troubles  dans  la  sensibilité  se  rencontre  dans  l'ataxie,  aussi 
ibien  que  dans  d'autres  formes  de  névrite,  dans  la  paralysie  de 
Landry  et  dans  certains  cas  de  paralysie  arsenicale  et  diphtéri- 
iique. 

2o  Quant  à  Tétiologie,  le  D^  Mouraieff  fait  observer  ce  détail, 
qu'il  y  a  18  mois  la  malade  était  atteinte  non  seulement  de  diph- 
térie, mais  aussi  de  paralysie  diphtéritique.  Cette  coïncidence 
permet  de  considérer  le  cas  comme  une  récidive.  En  effet,  il  est 
d'observation  courante  que  les  malades  atteints  une  première 
fois  de  polynévrite,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  sont  tous  sujets  à  la 
récidive,  sous  l'influence  des  causes  les  plus  diverses,  parmi  les- 
quelles la  contagion  occupe  le  premier  rang. 

A  son  avis,  le  cas  donné  comme  une  paralysie  n'est  pas  exact  ; 
il  la  considère  plutôt  comme  une  récidive  de  polynévrite  provo- 
quée par  une  nouvelle  contagion. 


(1)  Gommanicatioii  à  la  Société  des  médecins  pour  maladies   infantiles  de 
Moscou. 
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Histoire  de  la  dilatation  de  restomac  ches  les  enfants.  — 
D'RAUUN(i). — Dans  un  opuscule  aussi  soigné  dans  la  forme 
que  dans  le  fond,  notre  confrère  s'est  efforcé  de  battre  en  brèche 
Topinion  établie  par  le  Dr  Comby,  que  le  rachitisme  précédait 
infailliblement,  et  d*une  manière  constante,  la  dilatation  de 
Testomac  chez  Tenfant. 

A  comparer  les  recherches  faites  par  les  deux  observateurs,  il 
semble,  à  première  yue,  que  le  nombre  considérable  fourni  par 
ce  dernier  militerait  en  faveur,  non  d'une  règle  absolue,  mais 
d^un  ensemble  assez  éloquent  de  faits  étayés  sur  des  nécropsies. 

En  outre,  le  D*  Rauun  penserait,  en  s*appuyant  sur  les  travaux 
de  Maubran,  que  les  nombreux  cas  de  dilatation  présentés  par  le 
D'  Comby  devaient  être  attribués  à  la  distension. 

A  notre  avis,  la  question  ainsi  posée  n*est  nullement  tranchée, 
et  il  est  tout  au  moins  prématuré  de  se  prononcer  sur  un  sujet 
qui  reste,  et  restera  longtemps  encore,  à  Tordre  du  jour  des  So- 
<:iétés  de  médecins  des  enfants. 

Quant  à  nous,  qui  suivons  depuis  de  nombreuses  années,  et 
avec  la  plus  grande  attention,  les  conséquences  d'une  alimentation 
défectueuse  sur  des  milliers  et  des  milliers  d'enfants,  nous  pen- 
cherions très  volontiers  du  côté  du  D'  Combt. 

On  ne  saurait  croire,  en  eflet,  combien  remploi  du  biberon  & 
tube  constamment  dans  la  bouche  de  l'enfant,  —  qu'il  soit  vide  ou 
plein  —  a  fait  de  dilatés,  et  par  suite  de  rachiliques  ! 

Ajoutons  à  cela  Tusage  d'un  lait  fermenté,  donné  à  tout  bout  de 
champ  pour  calmer  les  cris  des  nourrissons  ;  le  mélange,  au  lait 
de  mauvaise  qualité,  de  poudres  plus  ou  moins  alimentaires,  de 
décoctions  d'orgo,  de  guimauve,  etc.,  et  toutes  les  spécialités 
pharmaceutiques,  désorganisant  la  membrane  muqueuse,  stoma- 
cale, si  délicate  chez  les  enfants  de  i  jour  à  3  mois,  et  l'on  ne  s'é- 
tonnera plus  des  myriades  d'eclasies  qui  passent  ignorées  dans 
le  premier  âge.  il  y  a  là  un  vaste  champ  d'expériences,  tout 
aussi  important  que  celui  qui  vient  d'être  désigné  sous  les  aus  • 
pices  du  Ministre  de  Tlntérieur,  à  la  Commission  de  la  tubercu- 
lose. Il  serait,  en  effet,  très  intéressant  de  recueillir  par  des  sta- 
tistiques  exactes  fournies  par  les  médecins-inspecteurs  des 
enfants  du  premier  âge,  tous  les  cas  énoncés  sous  la  dénomina- 
tion générale  de  gastro-entérite^  qui,  dans  le  seul  département 
d'Eure-et-Loir,  a  fait  plus  de  mille  victimes,  depuis  quatre  ans> 
parmi  les  enfants  soumis  à  la  loi  Roussel. 

Notre  longue  expérience  nous  permet  dafQrmer  que  la  gastro- 
entérite est  Tépilogue  de  Tintoxication  alimentaire  dont  le  pro- 
logue est  constitué  par  une  muqueuse  gastrique  distendue  par  des 
ferments  nocifs,  puis  dilatée  :  distension  et  dilatation  créant  ua 
excellent  terrain  pour  la  flore  içicrobienne. 

(1)  Bordeaux,  1899,  analysé  par  le  D'  BABTHis. 
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Un  cas  de  tnberciilose  congénitale.  —H.  A.  BR(NDBAu(i).—  Enfant 
de  2150  grammes  apporté  à  Thôpital  en  état  de  cyanose  et  qui 
mourut  au  bout  de  deux  jours.  A  l'autopsie  on  trouva  les 
poumons  farcis  de  masses  gommeuses  du  volume  d'une  léte  d'é- 
pingle à  celui  d'une  noisette  Ces  gommes,  donnant  un  suc  rose 
au  grattage,  se  montrent  formées  au  microscope  de  nodules  sans 
cellule  géante.  Des  nodules  microscopiques  semblables  existaient 
dans  le  foie  qui  paraissait  sain  à  Pœil  nu.  Ces  nodules  traités  par 
la  méthode  de  Ziehl  se  sont  montrés  très  riches  en  bacilles  tuber- 
culeux. La  mère  n'a  malheureusement  pu  être  examinée.  La  parti  • 
cularité  de  cetteobservation  de  tuberculose  réside  dans  ce  fait  que 
celle-ciparaissait  dans  les  poumons  être  aune  période  plusavancée 
de  leur  évolution  que  dans  les  autres  organnes,  alors  que  dans 
la  tuberculose  d'origine  sanguine  c'est  le  contraire  qui  a  lieu. 

Inflaencd  da  poison  iobarcnlenz  sar  la  descendance  ches  les 
animanx  (2).  ^  M.  Carrière,  depuis  deux  ans,  a  institué  des 
expériences  avec  des  toxines  et  des  extraits  de  bacilles  tuber- 
culeux. Il  a  injecté  ces  poisons  à  des  animaux,  et  il  accouple 
tantôt  un  mâle  et  une  femelle  imprégnés,  tantôt  un  animal 
imprégné  avec  un  animal  sain.  Il  a  observé  que  le  nombre  des 
portées  est  diminué  ;  en  outre,  le  fœtus  est  souvent  mort  in  utero 
sans  lésions  macroscopiques  apparentes,  mais  avec  des  lésions 
microscopiques.  Les  petits  venus  à  terme  sont  plus  grêles,  il  y  en 
a  de  malformés.  11  a  noté  également  la  prédisposition  des 
rejetons  à  la  tuberculose  si  les  deux  parents  ont  été  imprégnés 
des  produits  tuberculeux. 

La  prédisposition  serait  moins  grande  si  un  seul  des  parents  a 
été  rendu  tuberculeux.  Mais  il  ressort  cependant  un  fait  connu 
d'ailleurs,  c'est  que  les  descendants  de  tuberculeux  sont  prédis- 
posés à  la  tuberculose. 

FoiiToir  d'absorption  des  différantos  sorfaces  da  corps  do  l'oniant. 
—  F.  Iaxoubgvitch. 

io  Immédiatement  après  le  lavage  de  l'estomac,  la  puissance 
d'absorption  de  la  muqueuse  stomacale  est  moindre  qu'à  l'état 
normal. 

2«  L'élévation  de  la  température  et  les  processus  fébriles  pro- 
longés diminuent  le  pouvoir  d'absorption  de  l'estomac  et  du 
rectum. 

3"*  L'&ge  des  enfants  atteints  ou  non  de  fièvre  n'influe  pas  no- 
tablement sur  la  rapidité  de  l'absorption  des  différentes  surfaces 
muqueuses. 

4*  L'absorption  au  niveau  de  la  muqueuse  rectale  est  la  moins 

(1)  Société  obstétricale,  juillet  1899. 

(2)  Soc.  centrale  de  médecine  dudép.  du  Nord. 
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actiye  chez  les  nourrissons,  et  la  plus  puissante  à  TÀge  de  deux  à 
quatre  ans. 

So  Au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  approche  de  son  dénoae« 
ment  fatal,  la  faculté  d* absorption  de  la  muqueuse  rectale  diminue 
progressivement. 

6<»  Les  solutions  aqueuses  d*iodure  de  potassium  employées 
sous  forme  de  bains  ne  sont  pas  absorbées  parla  peau  des  en- 
fants, si  celle-ci  est  intacte. 

Ces  conclusions  résultent  de  recherches  sur  un  grand  nombre 
d'enfants  de  3  mois  à  16  ans. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Traitement  de  Tamgydalite  scarlatlnease  par  les  injections  intersti- 
tielles d'acide  phéniqae.  —  H.  Judson  Liper  (1).  —  L*auteur  a  em- 
ployé avec  succès  le  procédé  recommandé  par  Heubnbr  et  qui 
consiste  à  instiller  une  solution  phéniqnée  dans  le  tissu  amygda- 
lien  enflammé.  Au  moyen  d'une  longue  aiguille  coudée,  il  injec- 
tait, à  deux  ou  trois  endroits  différents,  deux  à  quatre  gouttes 
d'une  solution  de  i  à  4  0/0  de  phénol. 

Il  a  employé  ce  procédé  même  chez  des  nourrissons  de  8  mois 
et  même  chez  les  nouveau-nés.  Bien  qu'il  y  ait  eu  recours  dans 
les  angines  diphtériques  ou  infectieuses  et  suppurées,  c'est  sur- 
tout dans  la  scarlatine  que  les  résultats  lui  ont  paru  les  plus  écla- 
tants, tant  sur  l'état  local  que  sur  Tétat  général. 

Sur  le  traitement  de  la  variole  à  la  période  de  snpparation  par  la 
vaccine  (2).  —  Prof.  KoTO>vTSCHiKOw(de  Kasan).  —  L'auteur  a  em- 
ployé les  vaccinations  répétées  dans  trois  cas  de  variole.  Dans  un 
seul  de  ces  cas,  la  vaccination  fut  pratiquée  quelques  heures 
avant  l'apparition  des  pustules,  dans  les  autres,  elle  eut  lieu 
après. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  malade  de  31  ans,  ayant  déjà  des 
pustules  sur  le  visage.  Elle  fut  vaccinée  deux  fois  par  jour,  ma- 
tin et  soir,  et  reçut  en  5  jours  9  inoculations.  La  maladie  s'amé- 
liora, et  le  fait  le  plus  remarquable  fut  la  différence  remarquable 
entre  les  pustules  du  visage  développées  avant  le  traitement  et 
celles  des  mains  et  des  pieds  survenues  les  jours  suivants.  Au 
visage  les  pustules  étaient  nombreuses,  la  plupart  avaient  un 
contenu  trouble,  et  quçlques-unes  contenaient  du  pus.  Sur 
les  mains  et  sur  les  pieds,  les  boutons  étaient  rares,  cons- 
titués presque  uniquement  par  des  pustules  rouges,  les  quelques 
rares  vésicules  qu'on  y  voyait  contenaient  une  sérosité  trans- 
parente. 

(1)  Nev)  York  Med.  Journ,,  nov.  1899. 

(2;  Medicin,  observ.,  1899,  in  Zeitschrift  f.  klein.  medicin.y  1899,  toI.  38, 
a  ic.  1-3. 
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Dans  le  second  cas,  c'est  un  enfant  de  7  ans,  chez  qui  on  pou- 
vait craindre  une  gourme  confluente  grave  :  la  température  était 
élevée,  presque  sans  rémission.  Lui  aussi  fut  inoculé  deux  fois 
par  jour  jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre.  Les  résultats  furent  les  sui- 
vants :  au  visage  il  n'y  eut  que  quelques  pustules  qui  suppurè- 
rent ;  sur  les  mains  et  sur  les  pieds,  la  formation  des  pustules 
fut  extrêmement  discrète,  et  le  contenu  de  celles-ci  resta  trans- 
parent. 

Même  résultat  dans  ces  trois  cas  de  variole  grave  chez  un  ma- 
lade de  49  ans. 

Indépendamment  de  ces  trois  essais  dans  les  gourmes  graves, 
Tauteur  a  pratiqué  ces  vaccinations  dans  trois  cas  légers.  Dans 
deux  la  vaccination  fut  pratiquée  au  commencement  du  deuxième 
jour  après  l'éruption,  et  dans  le  troisième  au  commencement  du 
troisième,  alors  que  la  température  était  déjà  revenue  à  la  nor- 
male. Bien  que  faite  tardivement,  elle  eut  le  meilleur  résultat. 

L'auteur  pense  donc  qu'il  faut  vacciner  les  malades  deux  fois 
par  jour,  dans  la  variole,  et  qu'on  est  en  droit  de  le  faire,  aussi 
bien  dans  le  stade  prodromique  de  la  maladie,  que  dans  la  stade 
d*éruption.  Dans  ce  dernier  cas,  commencée  au  premier  et  au 
second  jour  après  Téruption,  la  vaccination  a  la  meilleure  in- 
fluence sur  la  suppuration  des  pustules,  et  transforme  en  érup- 
tions discrètes  et  bénignes  les  éruptions  qui  s'annonçaient  com- 
me graves  et  confluentes. 

Passé  le  troisième  jour,  Tinfluence  de  la  vaccine  devient  dou- 
teuse. '     ' 

Deux  cas  de  variole  traités  par  les  iaocnlations  vaccinales  répé- 
tées. —  Dr  Brjusgin  (de  Saint-Pétersbourg)  (1).  —  L'auteur  dans 
deux  cas  a  essayé  la  méthode  de  Kotowtschikoff,  et  11  en  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats. 

Dans  le  premier  il  s'agit  d'une  fille  de  3  ans  et  demi,  non  vac- 
cinée, qui  fut  amenée  à  l'hôpital  en  plein  stade  d'éruption  ;  elle 
présentait  alors  une  éruption  confiuente^  avec  des  pustules  sup- 
purées.  Le  lendemain  matin  elle  fat  vaccinée,  et  reçut  dix  inocu- 
lations ;  le  soir  du  même  jour  on  lui  en  fit  trois  autres.  Le  lende- 
main elle  en  eut  six  et  le  surlendemain  trois.  Aucune  réaction  ne 
s'ensuivit  et  l'enfant  guérit. 

L'autre  cas  concerne  le  frère  de  cette  malade,  garçon  de  cinq 
ans,  qui  fut  malade  en  même  temps  que  sa  sœur.  La  maladie 
était  beaucoup  plus  discrète.  Il  reçut  six  vaccinations  seulement, 
et  guérit. 

La  tannopine. —  M.  leD'  C.  Froh^ch  (2).  —  La  tannopine^  d'abord 
appelée  tannon^  de  rhexamethyltétramîntanine,  encore  désignée 

(1)  Wratch,  1899. 

'^i  Munchen  Ved.  Wochenschr.f  1899,  p.  966. 
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SOUS  le  nom  d'urotropintanniD,  apparaissant  comme  du  tannin  et 
de  Turotropine  ou  hexaméthylétenamine.  La  lanoopine  conlient 
environ  87  p.  100  de  tannin  et  13  p.  100  d'urotropine.  Elle  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  poudre  couleur  cacao,  non  hygrosco- 
pique,  lentement  soluble  dans  les  alcalins,  insoluble  dans  Teau, 
dans  les  acides  étendus  ou  dans  Talcool.  Ce  corps  traverse  donc 
Testomac  sans  être  décomposé,  tandis  que  dans  Tiatestin  il  se 
dédoublerait  en  ses  deux  composés,  urotropine  et  tannin,  sous 
Tinfluence  des  sucs  alcalins. 

La  tannopine  est  indiquée  dans  les  entérites  aiguës  ou  chro- 
niques, dans  la  tuberculose  intestinale. 

Chez  les  enfants^  la  dose  est  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50,  3  à  5  fois  par 
jour  ;  chez  Tadulte,  0  gr  50  ou  1  gramme,  de  3  èi  4  fois  par  jour. 

Son  emploi  est  sans  inconvénients.  On  peut  avec  Joachim  (de 
Berlin)  Tassocier  au  calomel. 

L'importance  de  la  bactériologie  dant  la  thérapeutique  infantile.  — 
D'  R.  Hercrer.  —  La  bactériologie  s'exerce  de  trois  manières  sur 
le  développement  de  la  pédiatrie  :  par  Tétiologie,  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement.  La  première  nous  permet  de  rechercher 
les  causes  des  maladies.  Si  donc  nous  rencontrons  un  certain 
nombre  de  microbes,  il  arrive  que  leur  influence  nocive,  peu  sen- 
sible dans  le  moment,  pourra  être  très  active  à  Tavenir.  Les 
microbes  appelés  pathogènes  ne  sont  pas  Tunique  mais  le  plus  in- 
dispensable facteur  de  Torigine  des  maladies  inrectieuses.  La  dé* 
couverte  la  plus  sérieuse  faite  jusqu'ici  dans  cet  ordre  d'idées  fut, 
en  1888,  celle  du  bacille  de  la  diphtérie  par  Lœffler  (plus  tran- 
chante et  plus  considérable  que  la  découverte  du  bacille  de  la 
tuberculose  par  Koch).  Pas  très  intéressant  et  peu  important  par 
lui-même,  ce  fait  que  nous  connaissons  les  membranes  diphtéri- 
tiques,  et  la  contamination  diphtérilique  de  tout  le  corps  par  le 
bacille,  mais  surtout  que  les  sécrétions  de  ce  parasite  nous  four- 
nissent un  moyen  précieux  de  combattre  la  maladie.  Aussi  som- 
mes-nous en  droit  d'afGrmer  que Tantitoxinediphtéritique  obte- 
nue par  Emile  Beuring  n'est  pas  un  grossier  empirique,  mais 
qu'elle  est  basée  sur  des  déductions  logiques  scientifiques,  et 
qu'elle  constitue  un  véritable  spécifique  démontrant  le  génie  de 
Tobservaleur. 

Erythôme  des  fesses  che2  les  enfants.  -^  Bësnier. 

No  1  Talc ^ 

Oxyde  de  zinc |  "*  ^<^  grammes. 

N»  2  Acide  bociqae , t  à  2  gr. 

Poudre   d'amidon    . 10  — 
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RADIOGRAPHIE  BUCCALE    INFANTILE 

Par  1b  D'  Rousseau 

DmtUlt  itt  hôpitaux  de  Paris. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  témoigne  de  l'ulilité 
des  rayons  X  pour  assurer  un  diagnostic  de  chirurgie  buccale  in- 
fantile, une  extraction  dentaire  par  exemple. 

S...  Raymond,  Agé  de  7  ans  1|2,  esl  présenté  par  sa  mère  k  la 
clinique  dentaire  de  l'hâpilal  Laennec  le  i  juillet  1899. 

Examen  :  L'incisiTe  centrale  droite  du  maxillaire  supérieur 
est  normalement  développée,  bien  que  volumineuse  ;  persistance 
des  deux  incisives  gauches  de  première  dentition.  On  compte 
donc  entre  les  deux  canines,  cinq  dents,  soit  trois  à  gauche  et 
deux  à  droite.  Physionomie  singulière  de  l'enfant.  La  mère  l'a- 
mène pour  an  retardàe  dentition. 

Diagnostic  :  obstacle  atrésique  du  maxillaire  supérieur,  encla- 
vement de  l'incisive  centrale.  L'enfaDt  est  soumis  &  l'examen 
radiographique. 

La  photographie  donne  l'épreuve  suivante  : 


Pour  faciliter  la  lecture    de  la  photographie  et  les  déductions 
T.  IV.  —  N»  9.  1-  HAi  1990.  -  S5 
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qu'on  peut  en  tirer,  on  peutlarepiésenter  par  le  schéma  suivant: 

Schéma  de  la  photographie  [i). 


Fig.  2  (l\ 

A  incisive  centrale. 

B  incisive  centrale  incluse. 

C  incisive  latérale. 

G'  incisive  latérale. 

D  canine.  ,         .         .    ^      ux 

E  incisive  de  la  première  dentition  dont  la  racine  est  résorbée. 

F  incisive  de  la  première  dentition  dont  la  racine  est  persistante. 

On  peut  donc  se  convaincre  facilement,  par  l'examen  de  ce 
schéma  qui  est  la  reproduction  exacte  d'ailleurs  de  la  photo- 
eraphie  que  la  cause  du  retard  de  Vévolution  dentaire  de  cet  en- 
fant résulte  de  la  persistance  de  la  racine  F,  et  qu'au  point  de 
vue  pratique  l'indication  fondamentale  consiste  dans  Vextrac- 

tion  de  E  et  de  F.  « .     .  .     >       .        a      \.a^ 

k  incisive  à  racine  persistante.  B  mcisive  à  racine  résorbée. 

Le  17  juillet,  apparition  du  bord  mésial  de  l'incisive  centrale  de 
la  2e  dentition  ;  le  diagnostic  est  confirmé. 

De  août  à  septembre,  éruption  complète  de  cette  incisive. 

Conclusion  :  Textraction,  appuyée  par  la  radiographie,  a  réta- 
bli la  régularité  dentaire  et  a  évité  une   anomalie  d  éruption. 

SÉRO-DIAGNOSTIG  ET  FIBRINE-DIAGNOSTIC, 

Par  M.  Georges  ROSENTH AL, 

Licencié  es  sciences,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

T  a  découverte  de  Widal  est  venue  transformer  le  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  en  substituant  la  certitude  bactériologique 

foisînsuf filante.  Elle  a  résisté  facilement  aux  objections  qui  on 
i^^/wevées    et  telle  qu'elle  se  pratique  actuellement,  on  peut 
dire  q^^^^^^^^^  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 

les  crachats  tuberculeux. 

(4)  Le.  dent,  .ontyue.  d'arrière  en  avant,  de  la  voûte  paUtine  4  l'exté- 
rieur. 
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II  existe  cependant  deux  objections  à  faire  à  cette  méthode, 
objections  qui,  sans  atténuer  en  rien  sa  valeur  scientifique,  en 
diminuent  légèrement  la  portée  pratique,  i""  Pour  faire  un 
séro-diagnostic,  il  faut  avoir  un  laboratoire  de  bactériologie  à 
sa  portée,  avec  étuve,  culture  vérifiée  de  bacilles  d'Eberth. 
2*  II  y  a  avant  Tapparition  de  la  séro-réaction  une  période  de 
doute  plus  ou  moins  longue,  et  c'est,  en  somme,  à  cette  période, 
c'est-à-dire  au  début  de  la  maladie,  qu'il  serait  urgent  d'être 
fixé  sur  le  diagnostic,  puisque  nous  possédons  dans  la  méthode 
des  bains  une  médication  puissante  contre  la  fièvre  typhoïde. 

A  la  première  objection,  il  est  facile  de  répondre  que  Tusage 
du  sang  desséché  pour  le  séro-diagnostic  permet  au  médecin  de 
s'adresser  à  un  laboratoire  central.  Hais  nous  voudrions  dire 
quelques  mots  du  séro-diagnoslic  pratiqué  avec  des  cultures 
formolées  d'Eberth,  comme  Ta  décrit  Bardet  dans  les  Annales  de 
VInslitut  Pasteur. 

Ayant  recherché  le  séro-diagnostic  de  presque  tous  nos  typhi- 
ques  dans  nos  deux  dernières  années  d'internat,  nous  nous  féli- 
citons cette  année  de  l'emploi  de  culture  formolée.  Mais,  quelle 
que  doive  être  l'explication  scientifique,  nous  affirmons,  au  point 
de  vue  pratique,  qu'une  culture  formolée  ne  tarde  pas,  dix  à 
quinze  jours  après  son  embaumement,  à  donner  des  résultats 
moins  nets  que  la  culture  vivante  âgée  de  vingt-quatre  heures. 
Nous  avons  remarqué  en  particulier  que  nombre  de  bacilles  res- 
taient libres,  et  que  l'affirmation  de  la  réaction  devenait  impos- 
sible. Il  ne  faut  donc  pas  chercher  de  ce  côté  la  solution  de  la 
première  difficulté. 

L'existence  d'une  période  pré-agglutinative  est  un  fait  que 
MM.  WiDAL  et  SiCARD  ont  étudié  eux-mêmes  avec  le  plus  grand 
soin.  Bënsaude,  dans  sa  thèse  sur  Tagglutination  des  microbes, 
en  a  présenté  une  étude  très  précise.  Sur  52  cas,  le  séro-dia- 
gnostic  est  apparu  23  fois  avant  le  huitième  jour,  et  deux  fois 
seulement  la  réaction  retardée  est  apparue  une  fois  entre  le 
18«  et  le  39*  jour  de  la  maladie,  une  autre  fois  après  le  16*  jour 
de  la  maladie,  et  l'on  sait  que  ni  la  bénignité  de  l'infection 
(Thoinot  et  Gavasse),  ni  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  le 
sang  (Blumbnthal)  ne  sauraient  toujours  expliquer  ces  retards. 
Ajoutons  que  Gourmont  dans  sa  thèse  (Lyon,  1897)  a  publié  un 
cas  où  le  séro-diagnostic  apparut  seulement  le  39«  jour. 

Il  m*a  semblé  au  cours  de  l'année  1899  que  le  sérodiagnostic 
était  presque  toujours  lardif  chez  l'enfant.  Nous  nous  souve- 
nons qu'au  mois  de  mai,  notre  éminent  maître,  le  professeur 
Gramguer,  présenta  dans  une  de  ses  leçons  cinq  de  nos  petits 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  :  pour  montrer  le  séro-dia- 
gnostic, il  fut  nécessaire  d'utiliser  une  pipette  de  sang  que  l'un 
de  nous  avait  reçue  à  examiner. 

Ce  relard  de  l'agglutination  a  été  presque  constant  ;  notre 


; 
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maître  le  professeur  agrégé  Marfan  a  bien  voulu  le  signaler  à  la 
Société  de  Pédiatrie,  et  nous  pouvons  présenter  ici  six  observa- 
tions de  fièvre  typhoïde  où  nous  avons  constaté  ce  retard.  Tou- 
tefois cette  remarque  n'a  rien  d'absolu.  Car  chez  un  enfant 
nommé  Raoul  C. . .,  kgé  de  7  ans  i/2,  et  qui  présenta  à  la  fois  du 
laryngolyphus  et  de  la  laryngite  diphtérique,  l'agglutination  fut 
constatée  dès  l'entrée,  au  7»  jour  de  la  maladie.  Nous  avons 
étudié  ce  cas  avec  notre  ami  Dbguy,  interne  au  Pavillon  Trous- 
seau, et  nous  avons  pu  réunir  cinq  cas  personnels  d'association 
de  la  diphtérie  et  de  la  fièvre  typhoïde,  que  nous  publierons  pro- 
chainement. 

Nous  devons  signaler  que  nous  avons  recherché  le  séro-diagnos- 
tic  avec  culture  d'Eberth  sur  bouillon  de  vingt-quatre  heures^ 
en  mélangeant  de  dix  à  vingt  gouttes  avec  une  goutte  de  sérum 
ou  de  sang.  Nous  ne  partageons  pas,  en  effet,  Tavis  de  notre  ami 
Bensaude  qui  déclare  que  les  globules  sanguins  empêchent  d'exa- 
miner la  préparation  ;  il  suffit  d'attendre  quelques  minutes  pour 
que  cet  inconvénient  léger  disparaisse. 

On  nous  permettra  de  présenter  ici  nos  observations  résumées, 
car  elles  paraîtront  complètes  dans  une  thèse  inspirée  par  notre 
maître,  le  D'  Mahfan,  à  un  élève  du  service. 

Obs.  I.  —  Edmond  V...,  âgé  de  4  ans,  est  entré  le  9  octobre 
1899  à  la  salle  Bouchut,  n°  i,  pour  des  maux  de  tète,  accom- 
pagnés de  douleurs  abdominales  et  d'une  forte  fièvre.  Il  a  eu  quel- 
ques vomissements  et  un  peu  de  délire  nocturne.  Ni  épistaxis, 
ni  diarrhée. 

L'examen  du  malade  nous  fait  voir  qu'il  a  une  langue  typhique. 
A  l'auscultation,  quelques  râles  ronQants  et  sibilants.  Le  ventre 
n'est  pas  tympanisé,  mais  il  y  a  quelques  taches  rosées. 

Traitement,  —  Sulfate  de  quinine  0,75  en  3  doses  à  4  h,  4  h.  i/2 
et  5  heures.  L'enfant  a  présenté  les  symptômes  d'une  fièvre 
typhoïde  normale.  Mais  le  J4«jour  de  la  maladie,  soit  le  17  octobre 
au  matin,  il  a  présenté  une  hémorrhagie  intestinale  considérable» 
avec  chute  de  la  température  de  39^3  k  36<>6,  température  qui  est 
restée  entre  37°  et  36*6,  jusqu'au  19  octobre  au  soir  (37o8). 
M.  Marfan  a  insisté  sur  la  bénignité  habituelle  de  ces  hémor- 
rhagiescongestives  au  14«  jour. 

Dans  ce  cas,  le  séro-diagnostic,  négatif  pendant  toute  la  mala- 
die, est  apparu  le  26  octobre,  soit  au  23*  jour,  alors  que  la  tem- 
pérature retombait  à 370.  L'enfanta  guéri. 

Obs.  IL  ^  Marius  D...,  âgé  de  7  ans,  est  entré  le  30  octobre 
1899,  salle  Bouchut,  no  i9,  pour  une  fièvre  typhoïde. 

Le  diagnostic  a  été  facile  ;  Tenfant  présentant  à  son  entrée  la 
langue  lyphique,  une  rate  grosse,  une  éruption  de  taches  rosées 
lenticulaires,  et  des  selles  jaune  ocre.  Le  thermomètre  marquait 
40H. 
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L*éyoltttion  s'est  faite  vers  la  guérisoD. 
L'agglatination  au  dixième  n'est  apparue  que  le  16  novembre, 
23*  jour  delà  maladie. 

Obs.  III.  —  Joséphine  M...,  âgée  de  8  ans^  est  entrée  le  20 
novembre  1899,  salle  Parrot,  lit  n''  1,  pour  maux  de  tète  et  vomis- 
sements. Cette  petite  fille,  sourde-muette  depuis  l'àge  de  4  ans,  k 
la  suite  d'une  méningite  (?),  a  présenté  une  fièvre  typhoïde  à 
symptômes  atténués,  avec  une  légère  crise  d'asthénie  cardiaque, 
caractérisée  par  de  Tembryocardie  vers  le  27  novembre.  Elle  a 
gnéri. 

Le  séro-diagnostic,  négatif  le  34e  jour,  est  devenu  positif  quel- 
ques jours  après,  au  début  de  la  convalescence,  car  le  thermo- 
mètre n^a  atteint  37o  que  le  38«  jour. 

Obs.  IV.  —  Maurice  F...,  âgé  de  5  ans  1/2,  est  entré  le  21 
novembre  1899,  salle  Bouchut,  lit  n^'  18,  pour  des  maux  de  tète, 
des  douleurs  de  ventre,  et  un  peu  de  délire  nocturne.  A  son 
entrée,  il  était  malade  depuis  15  jours. 

Nous  avons  assisté  à  la  fin  d'une  fièvre  typhoïde  normale  avec 
rate  grosse,  diarrhée  légère,  sans  taches  rosées.  Traitement  par 
la  quinine. 

L'agglutination  au  dixième  a  été  positive  le  23  novembre,  18« 
jour  de  la  maladie. 

Obs.  V.  ~  Gustave  T...,  Âgé  de  7  ans  li2,  est  entré  le  30 
décembre  1899,  salle  Bouchut,  Uo  23,  pour  des  maux  de  tète  et 
des  douleurs  abdominales,  accompagnées  de  délire  nocturne  et 
d'une  forte  fièvre,  symptômes  durant  depuis  12  jours.  Il  a  pré- 
senté le  tableau  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  infantile,  avec  une 
éruption  assez  abondante  de  taches  rosées.  Apyrexie  le  25«  jour. 

Le  séro-diagnostic  a  été  positif  le  28«  jour  de  la  maladie,  soit 
3  jours  après  la  défervescence. 

Obs.  VI.  —  Observation  d'un  enfant  atteint  à  la  fois  de  dothié- 
nentérie  et  de  coryza  diphtérique.  L'agglutination  fut  positive 
après  le  20*  jour.  L  histoire  de  cet  enfant  sera  publiée  dans  un 
article  prochain,  fait  en  collaboration  avec  notre  ami  Deguy. 

Il  est  cependant  impossible,  surtout  en  cas  de  fièvre  typhoïde, 
d'attendre,  pour  poser  un  diagnostic  et  organiser  un  traitement, 
une  réaction  qui  peut  n'apparaître  que  du  18e  au  40e  jour  de  la 
maladie,  surtout  quand  Brand  a  déclaré  que  la  méthode  des 
bains  froids  devait,  pour  être  efficace,  être  appliquée  dans  la  pre- 
mière semaine. 

Dans  nos  cas  de  fièvre  typhoïde,  notre  hésitation  n*a  pas  été 
longue,  car  en  même  temps  que  l'agglutination,  nous  recher- 
chions le  réticulum  fibrineux  dans  l'examen  du  sang  pur  selon  la 
méthode,  la  technique  et  les  conseils  de  notre  maître  le  professeur 
Hayem.  En  même  temps  que  le  séro-diagnostic,  nous  recherchions 
ce  que  je  propose  d'appeler  le  «  fibrine-diagnostic  ». 
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La  recherche  du  réticulum  fibrineux  est  une  chose  simple  et 
facile,  qui  n'exige  qu'un  microscope  ordinaire  (obj.  VII  et  Oc.  II), 
une  cellule  à  rigole,  et  une  lamelle  plane. 

La  cellule  à  rigole  est  une  lame  de  yerre  au  milieu  de  laquelle 
un  évidement  circulaire  a  isolé  un  petit  disque  ;  on  enduit  le  bord 
externe  de  la  rigole  de  vaseline,  on  pique  le  doigt  du  malade  avec 
une  aiguille  flambée,  et  il  suffit,  après  avoir  fait  toucher  la  gout- 
telette de  sang  par  le  disque,  de  faire  tomber  la  lamelle  pour  la 
recouvrir.  De  légères  pressions  au  niveau  du  bord  externe  du 
disque  ferment  bien  la  préparation  en  écrasant  la  vaseline.  La 
préparation  est  prête  à  examiner. 

Or,  taudis  que^  dans  le  sang  normal,  entre  les  piles  d'hématies 
se  forment  à  peine  quelques  filaments  isolés  de  fibrine,  dans  les 
affections  phlegmasiques,  au  bout  de  quelques  minutes,  apparaît 
un  vaste  réseau  formé  de  fibrilles  épaisses  ayant  danscertains  cas 
un  double  contour.  C'est  le  réticulum  fibrineux  qui  s'accompagne 
de  leucocytose,  et  le  professeur  Hayem,  dans  son  ouvrage  Le  sang, 
a  donné  une  description  complète  de  ces  phénomènes,  descrip- 
tion que  l'on  retrouve  dans  l'article  de  Parmentibr  du  Traité  de 
médecine  et  de  thérapeutique  et  de  Bensaude  dans  le  Manuel  de 
médecine. 

Or,  ainsi  que  Ta  montré  le  professeur  Hayem,  dans  la  fièvre 
typhoïde  il  n'y  a  pas  de  réticulum  fibrineux.  La  fièvre  typhoïde 
n'était-elle  pas,  du  reste,  le  type  de  la  fièvre  continue,  opposé  aux 
types  de  phlegmasies  de  l'ancienne  médecine,  et  ne  trouve-t-on 
pas  signalé  ce  caractère  non  fibrinogène  de  la  dothiénentérie 
dans  les  ouvrages  qui  datent  de  l'époque  où  florissaient  les  doc- 
trines de  Broussais  ?  De  plus,  le  nombre  des  globules  blancs  n^est 
que  légèrement  augmenté,  et  cette  augmentation  est  peu  appré- 
ciable à  l'examen  du  sang  pur.  Nous  proposons  donc  de  dire  que, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  fibrine -diagnostic  est  négatif,  puis- 
qu'il n'y  a  pas  de  réticulum  fibrineux,  tandis  que  nous  dirons  que 
dans  la  pneumonie  le  fibrine-diagnostic  est  positif,  puisque  la 
pneumonie  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  les  deux  affec- 
tions les  plus  phlegmasiques. 

Dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  que  nous  rapportions  plus  haut, 
toujours  le  fibrine-diagnostic  a  été  négatif,  et  comme  la  clinique 
nous  faisait  hésiter  entre  la  fièvre  typhoïde  et  des  maladies  à 
type  phlegmasique,  nous  avons  pu  dès  le  début  de  la  maladie,  en 
attendant  la  confirmation  par  le  séro- diagnostic,  poser  le  dia- 
gnostic de  dothiénentérie  et  instituer  le  traitement. 

Car  le  fibrine-diagnostic  ne  porte  pas  en  lui-même  son  inter- 
prétation et  n'a  pas  la  valeur  absolue  de  la  réaction  de  Widal,  qui 
est  pour  ainsi  dire  supérieure  à  la  clinique.  Examinez  le  sang 
d'un  malade  à  quelques  jours  d'intervalle  ;  si  le  séro-diagnostic, 
négatif  la  première  fois,  est  positif  la  jseconde,  on  peut  affirmer 
une  infection  à  bacille  d'Eberth.  Au  contraire,  pour  que  le  fibrine- 
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diagnostic  ait  une  valeur,  il  faut,  cela  est  indispensable,  que  la 
clinique  bien  conduite  nous  ait  amené  au  point  d'hésiter  entre  une 
affection  à  type  phlegmasique  et  une  affection  ne  modifiant  pas  la 
teneur  du  sang  fibrine. 

Nous  publierons  prochainement  avec  notre  collègue  et  ami 
Petit  rhistoire  d'une  enfant  atteinte  d'appendicite,  et  chez  qui  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ne  fut  écarté  que  parce  que  le 
fibrine-diagnostic  était  positif.  Nous  reviendrons  à  ce  propos  sur 
la  valeur  absolue  du  fibrine- diagnostic  pour  révéler  l'appendicite 
hystérique.  Mais  nous  désirons  aujourd'hui  présenter  quelques 
observations  de  pneumonie,  où  le  diagnostic  positif  fut  posé  au 
début  de  la  maladie  grâce  au  fibrine-diagnostic,  alors  que  le  séro- 
diagnostic était  naturellement  négatif,puisqu'il  s'agissait  de  pneu- 
monie. Ce  sont  ces  cas  que  notre  maître  le  professeur  agrégé 
Marfan  a  bien  voulu  signaler  dans  sa  leçon  sur  «  les  formes  com- 
munes de  la  pneumonie  infantile  b  {Semaine  médicale^  24janv. 
1900),  où  il  a  insisté  sur  les  difBcultés  du  diagnostic  de  l'enfant 
qui  ne  crache  pas,  donne  des  renseignements  insuffisants,  et  sur- 
tout chez  qui  les  signes  physiques  sont  tardifs  et  quelquefois  telle- 
ment passagers  que  le  médecin  ne  les  perçoit  pas. 

Dans  cette  leçon,  Marfan  montrait  toute  l'importance  que 
devait  prendre  le  c  fibrine-diagnostic  ».  Le  problème  médical  se 
pose  en  effet  de  la  manière  suivante.  Devant  la  nullité  des  signes 
d  auscultation  et  de  percussion,  devant  l'absence  des  crachats, 
malgré  la  brusquerie  du  début  qui  n'a  en  somme  qu'une  valeur 
relative,  puisque,  dans  les  cas  de  pneumonie  grippale,  la  pneumo- 
nie ne  constitue  pas  en  somme  le  début  de  la  maladie,  et  puisque 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde  débutent  brusquement,  devant  ces 
phénomènes  on  hésite  à  porter  le  diagnostic  de  pneumonie,  et  on 
songea  discuter  au  moins  la  dothiénentérie.  En  dix  minutes,  le 
fibrine-diagnostic  tranche  la  difficulté  ;  positif,  il  élimine  la  fièvre 
typhoïde;  négatif,  il  élimine  la  pneumonie.  C'est  grâce  au  fibrine- 
diagnostic  que  le  diagnostic  de  pneumonie  a  pu  être  posé  dès  le 
début  dans  les  quatre  observations  dont  nous  donnons  ci-dessous 
le  résumé  ;  dans  notre  observation  XI,  le  fibrine-diagnostic  écar- 
tant ridée  de  dothiénentérie  a  montré  qu  il  s'agissait  de  grippe, 
ce  qui  n'est  pas  indifférent,  tant  au  point  de  vue  de  Tintérét  scien- 
tifique qu'à  celui  du  traitement  et  surtout  de  la  réalimenlation  au 
moment  de  la  convalescence. 

Voici  nos  observations  : 

Obs.  vu.  —  Emile  G.,  âgé  de  4  ans,  est  entré  le  20  septembre 
1889,  salle  Bouchut,  n"^  17,  pour  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée  et  du 
délire,  qui  ont  apparu  assez  rapidement  il  y  a  dix  jours. 

Ason  entrée,  on  hésite, à  cause  de  la  durée  de  l'affection,  entre 
une  pneumonie  lobaireet  unedothiénentérie.  On  ne  trouve  comme 
signe  de  probabilité  qu'une  légère  diminution  du  murmure  vési- 
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culaire  au  sommet  gauche.  Mais  le  fibrine-diagnostic  est  positif, 
tandis  que  le  séro- diagnostic  est  négatif. 

Défervescence  le  14®  jour.  ~  Apparition  des  signes  physiques 
d'une  pneumonie  du  sommet  droit  le  i6<)  jour  de  la  maladie, 
deuxième  jour  de  la  convalescence. 

Obs.  VIII.—  Marins  F.,  âgédeO  ans,  est  entré le9  octobre,salle 
Bouchuty  n^  2,  pour  des  accidents  fébriles  ayant  débuté  brusque- 
ment le  7  octobre  et  s'accompagnant  de  maux  de  tète,  de  douleurs 
abdominales  et  de  vomissements. 

Séro-diagnostic  négatif.  —  Fibrine-diagnostic  positif.  —  Le 
13  octobre,  Tenfant  rend  des  crachats  rouilles  caractéristiques  et 
fait  sa  défervescence  (40o-36<'8).  Les  signes  physiques  (souffle  et 
râle  crépitants)  se  sont  montrés  vers  le  hile  du  poumon  droit 
seulement  le  il  octobre. 

Obs.  IX. —  Jeanne  Lu.,  âgée  de  5  ans,  est  entrée  le  23  octo- 
bre 1899,  salle  Parrot,  no  16.  Depuis  dix  jours  elle  tousse,  vomit 
et  a  une  forte  fièvre. 

Quelques  légères  épistaxis.  A  l'entrée  séro-diagnostic  négatif, 
fibrine-diagnostic  positif.  Du  reste,  Texamen  montre  Texistence 
d'une  pneumonie  lobaire  aiguë  du  sommet  gauche,  dont  les  signes 
physiques  ont  persisté  après  la  guérison. 

Obs.  X.  —  Louis  V.,  âgé  de  5  ans  1/2,  est  entré  le  27  novem- 
bre 1899,  salle  Bouchut,  n°  4,  pour  de  rabattement,  de  la  fièvre 
et  des  douleurs  abdominales. 

A  rentrée,  signes  physiques  peu  nets.  Séro-diagnostic  négatif, 
fibrine-diagnostic  positif.  Le  lendemain  apparition  des  signes  de 
pneumonie  lobaire  aiguë  au  sommet  droit.  Défervescence  le  1"  dé- 
cembre. Guérison. 

Obs.  XI.  —  Joseph  D.,  âgé  de  11  ans,  est  entré  le  30  décem- 
bre 1899,  salle  Bouchut,  n*  5.  La  maladie  a  débuté  le  dimanche 
24  décembre  assez  brusquement  ;-e\le  s'est  caractérisée  par  des 
maux  de  tète,  de  la  courbature  et  de  la  fièvre.  Malgré  une  légère 
sensibilité  dans  la  fosse  iléoccecale,  et  quelques  râles  de  bronchite 
aux  bases,  on  ne  peut  affirmer  ni  la  grippe,  ni  la  fièvre  typhoïde 
avant  Tépreuve  du  fibrine-diagnostic  qui  est  positif.  L'irrégula- 
rité de  la  courbe  et  la  rapidité  de  l'amélioration  de  l'état  général 
pendant  la  convalescence  justifient  cliniquement  notre  diagnostic. 

Nous  concluons  donc  que  chaque  fois  que  la  clinique  amène  le 
médecin  à  hésiter  entre  une  affection  à  type  phlegmasique  (appen- 
dicite, grippe,  angine,  pneumonie,  rhumatisme  articulaire  aigu, 
etc.)  et  une  affection  non  phlegmasique  (fièvre  typhoïde,  appen- 
dicite hystérique],  le  fibrine-diagnostic  tranchera  la  difficulté.  Je 
désire,  en  terminant,  rappeler  que  toute  cette  communication 
découle  de  renseignement  de  mon  maître,  le  professeur  Hayem, 
et  que  mon  unique  prétention  a  été  de  vulgariser  une  de  ses 
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découvertes,  qui  n*occupepas,  à  mon  avis,  la  place  considérable 
qu^elle  mérite.  Les  éléments  en  ont  été  recueillis  dans  le  labora- 
toire de  M.  le  professeur  Grancher  (i). 

UN  CAS  DE  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 
PONCTION  LOMBAIRE.   —   MORT.    —  AUTOPSIE  ' 

Par  Sinclair  GIUJES 

Médecin  de  C Hôpital  Prince  Alfred^  à  Sydney. 

En  octobre  1898,  j'ai  fait,  à  la  Section  de  la  Nouvelle-Galles  du 
Sud  de  TAssociation  médicale  britanique,  une  communication  sur 
trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  et  j*ai  insisté  sur  la 
valeur  de  la  ponction  lombaire  avec  examen  bactériologique  du 
liquide  cérébro-spinal,  comme  moyen  de  diagnostic. 

Récemment  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  un  cas  pareil,  où  j'ai 
pu  faire  l'autopsie  complète,  et  il  m*a  semblé  qu'il  était  utile  de 
rapporter  ce  cas. 

P.  H.  M.,  petite  fille  de  6  ans,  entrait  dans  mon  service  le 
18  novembre  1899  pour  une  péritonite .  L'enfant  n'avait  eu 
qu'un  peu  de  toux  jusqu'au  14  novembre  :  ce  jour-là,  en  se  levant, 
elle  se  plaignit  de  céphalée  et  de  douleur  à  la  partie  supérieure 
du  cou.  La  douleur  n'était  pas  assez  vive  pour  l'empêcher  de 
manger  eu  de  jouer.  Le  15  et  le  16,  l'état  resta  stationnaire  ;  le  16 
au  soir,  lorsqu'on  la  coucha,  elle  se  plaignit  d'un  malaise  géné- 
ral dans  tout  le  corps.  Le  17  elle  eut  cinq  ou  six  vomissements  et 
elle  accusa  une  douleur  générale,  mais  surtout  intense,  dans  la 
région  occipitale.  Elle  avait  alors  de  la  fièvre  pour  la  première 
fois  ;  la  douleur  revenait  par  accès,  et  dans  les  intervalles  Tenfant 
jouait.  Aucune  éruption  ;  les  vomissements  continuaient,  et  pen- 
dant la  nuit,  il  y  eut  deux  selles.  Le  18,  jour  de  son  entrée,  elle 
tomba  dans  le  coma,  et  fut  très  agitée  dans  son  lit. 

Aucun  antécédent  personnel.  Comme  antécédents  héréditaires, 
le  père  et  la  mère  avaient  euTintluenza  une  et  deux  semaines  aupa- 
ravant; il  y  a  un  frère  en  bonne  santé. 

Etat  actuel.  L'enfant  est  étendue  dans  son  lit,  où  elle  se  roule 
d'un  côté  et  d'autre.  Elle  est  excessivement  agitée,  reposant  tan- 
tôt  sur  l'abdomen,  tantôt  sur  le  dos  ;  se  tenant  parfois  avec  les 
genoux  repliés  et  la  tète  un  peu  rétractée. De  temps  en  temps,  elle 
a  un  vomissement  franchement  cérébral.  Si  on  lui  parle,  elle  n'y 
fait  aucune  attention,  et  semble  incapable  de  comprendre  ou  de 
répondre  aux  questions.  Elle  ne  se  laisse  pas  examiner  facilement. 
La  tète,quoique  rétractée,  n'est  pas  en  état  de  contracture.  Pas  de 
paralysie.  Pupilles  égales,  modérément  dilatées,  réagissant  à  la 
lumière  ;  à  droite,  vaisseaux  congestionnés  et  tortueux,  et  bord 
externe  de  la  papille  difficile  à  délimiter.  Sur  le  tronc  et  les  bras, 

(i)  Gommanication  à  la  Société  de  Pédiatrie,  Séance  de  mars  1900. 
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éruption  péléchiale  bien  marquée.  Ventre  aplati.  Rien  d*anormal 
aux  poumons.  Membres  inférieurs  plutôt  contractures.  Miction 
involontaire.  Respiration  régulière,  48.  Pouls  petit,  régulier,  100. 

Diagnostic  :  Méningite,  prolablement  cérébro-spinale.  L^enfant 
est  placée  dans  une  pièce  obscure,  et  comme  traitement,  petites 
doses  de  poudre  de  Dower,  application  d'un  sachet  de  glace 
sur  la  tôte  et  le  cou.  Le  19,  Tétat  avait  empiré  :  rétraction 
du  cou  beaucoup  plus  marquée  :  elle  avait  été  bruyante  toute 
la  nuit.  A  minuit  et  demi^  après  anesthésie,  on  lui  fait  dans 
l'espace  intercostal  entre  la  3*  et  la  4*  lombaire  une  ponction  qui 
donne 35  c.  c.  de  liquide  cérébro-spinal.  Le  liquide  était  légère- 
ment trouble,  de  réaction  neutre,  et  ne  réduisant  pas  la  solution  de 
Fehling.  L'examen  du  sédiment  montra  des  diplocoques,  dont 
beaucoup  étaient  à  Tintérieur  des  leucocytes.  Ces  diplocoques  se 
coloraient  par  le  bleu  de  méthylène,  ne  prenaient  pas  le  graamel 
n'étaient  pas  encapsulés.  Des  cultures  de  ce  liquide  sur  agar 
montraient  au  bout  de  48  heures,  des  colonies  incolores  comme 
de  petites  gouttes  de  sucre  d'environ  3  mm.  de  diamètre.  Sur  le 
sérum  agar,  apparaissaient  des  colonies  grises  transparentes.  Les 
cultures  et  les  réactions  colorantes  montraient  qu'il  s'agissait  du 
diplocoque  intracellulaire  de  Weichselbaum.  Après  cette  anes- 
thésie, l'enfant  sembla  plus  calme  et  raisonna  mieux,  puisqu'elle 
répondait  aux  questions  qu'on  lui  posait  La  température  tomba 
légèrement.  Le  pouls  et  la  respiration  diminuaient  de  fréquence. 

Le  jour  suivant,  le  20,  l'enfant  était  beaucoup  plus  agitée  et  avait 
beaucoup  vomi  ;  la  température  s'était  élevée,  le  pouls  et  la  res- 
piration avaient  augmenté.  Une  nouvelle  éruption  pétéchiale 
était  de  nouveau  apparue  sur  le  tronc  et  les  membres.  Son  état 
ayant  empiré,  on  fit  à  6h.  30,  après  anesthésie,  une  nouvelle  ponc- 
tion, d'abord  au  niveau  du  premier  orifice,  et  ensuite  de  l'autre 
côté  du  rachiSy  à  la  même  hauteur.  Cette  fois,  la  ponction  ne 
donna  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  liquide.  Pendant  la  nuit, 
l'enfant  fit  beaucoup  de  bruit,  mais  sans  être  aussi  agitée  ;  son  pouls 
faiblissant,  on  lui  donna  à  deux  reprises  différentes  quelques 
gouttes  de  strychnine.  Une  éruption  d'herpès  apparut  au  menton 
et  autour  de  la  bouche. 

Le  21,  l'enfant  fut  plus  tranquille,  et  il  ne  s'agitait  que  lors- 
qu'on le  touchait.  Il  restait  dans  le  décubitus  abdominal.  On  cons- 
tatait toujours  une  éruption  pétéchiale.  Le  pouls  et  la  respiration 
s'accélérèrent.  La  tension  artérielle  était  plus  forte.  A  7  h.  du 
soir,  on  lui  donna  du  trional,  et  elle  fut  plus  tranquille  sans  qu'elle 
pût  dormir  :  aussi  à  minuit  lui  fit-on  une  injection  sous-cutanée 
de  morphine,  mais  sans  réussir  à  la  faire  dormir. 

Le  22.  Rétraction  de  la  tète  et  du  cou  moins  marquée.  Pouls 
bon;  température  diminuée.  Disparition  des  pétéchies.  L'éruption 
herpétiforme  de  la  bouche  et  du  menton  est  devenue  pustuleuse  ; 
les  lèvres  sont  fendillées  et  sensibles.  Elle  prend  bien  de  la  nour- 
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riture.  Deux  vomissements  ;  abdomen  distendu.  Une  évacuation. 
Pendant  la  soirée,  elle  fait  un  peu  de  bruit ,  mais  elle  raisonne 
mieux.  Elle  se  plaignait  d'avoir  le  cou  cassé,  et  demande  qu'on 
lui  enlève  son  sachet  de  place. 

Le  23.  Elle  a  un  peu  dormi  pendant  la  nuit,  la  température  est 
plus  élevée;  mais  son  état  reste  stationnaire.  Grincement  des 
dents  qui  a  persisté  durant  toute  la  maladie. 

Le  24.  L'état  a  empiré  :  l'enfant  a  été  très  agitée  toute  la  nuit. 
Pouls  petit,  140.  Température  40»,  5.  Bouche  et  lèvres  très  dou- 
loureuses. La  nourriture  ingérée  revient  parle  nez.  Deux  gouttes 
de  liqueur  de  strychnine  toutes  les  4  heures. 

Le  25.  Etat  aggravé.  A  2  heures  après  midi,nouvelle  ponction  qui 
donne  issue  à  36  ce.  de  liquide  légèrement  trouble  et  renfermant 
des  particules  blanchâtres.  Ces  grumeaux  empêchaient  la  sortie 
du  liquide,  et  à  diverses  reprises,  on  dut,  avec  le  trocart,  faciliter 
l'issue  du  liquide.  Ces  grumeaux  étaient  formés  de  cellules  renfer- 
mant des  quantités  de  diplocoques.  L*état  de  Tenfant  était  sta- 
tionnaire, bien  que  la  mère  prétendit  qu'elle  avait  de  Tamélioration. 

Le  26.  Nouvelle  apparition  d'herpès  ;  nombreuses  mucosités 
dans  la  gorge. 

Le  27.  Cessation  de  la  strychnine,  sauf  lorsque  la  faiblesse  du 
pouls  le  rendait  nécessaire. 

30.  La  malade  eut  de  l'amélioratioA  à  partir  du -27.  Pendant 
la  nuit  pour  la  i"  fois,  elle  commença  à  parler  d'une  manière  rai- 
sonnable :  opistothonos  moins  marqué,  quoique  la  tète  et  le  cou 
fussent  encore  raides.  Amélioration  progressive...  Actuellement, 
elle  repose  sur  son  lit  et  fait  attention  à  tout  ce  qui  se  passe 
autour  d'elle.  Elle  peut  tirer  la  langue,  répondre  aux  questions, 
appeler  la  garde  et  faire  sa  toilette...  Elle  prend  mieux  la  nour- 
riture. Pouls  encore  petit  et  rapide.  Température  encore  irrégu- 
lière. Elle  a  dormi  4  heures  la  nuit  dernière,  et  c'était  le  premier 
sommeil  continu  depuis  une  semaine.  Miction  et  défécation  encore 
involontaires.  Apparition  de  vésicules  d'herpès  en  différents  points 
du  corps.  Amaigrissement  considérable.  Elle  n'a  pas  eu  de  strych- 
nine depuis  le  27. 

3  décembre.  L'amélioration  continue.  Elle  n^a  qu'une  toux 
sèche  ,  et  de  nombreux  râles  aux  deux  bases  en  arrière.  Elle 
remue  plus  facilement  les  jambes  et  peut  rejeter  les  draps  du  lit 
par  des  coups  de  pied.  Température  encore  variant  de  38<>  5  à  40. 
Léger  œdème  de  la  cuisse  droite  dans  la  région  sus-condilienne  du 
volume  d'une  amande  ;  il  ne  dura  pas  plus  de  quinze  jours. 

10.  Amélioration  progressive,  mais  lente.  La  température  a 
tombé  grâce  à  des  doses  de  quinine  prises  toutes  les  6  heures. 
Pouls  encore  rapide  et  faible,  120.  Elle  s'alimente  bien,  mais  est 
toujours  très  émaciée. 

19.  Elle  s'alimente  mal.  Elle  a  vomi  deux  ou  trois  fois  ces  deux 
derniers  jours.  Apparition  de  nystagmus  ;  grande  émaciation. 
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2i.  Elle  s'alimente  encore  plus  mal,  elle  refuse  d'avaler.  On  lui 
donne  des  lavements  nutritils,  et  des  injections  hypodermiques 
de  strychnine.  Pouls  108,  très  faible,  à  peine  perceptible. 

26.  Elle  n*a  vécu  que  grâce  aux  lavements  nutritifs  ;  cou  plus 
raide  :  elle  ne  peut  incliner  la  tête  en  avant.  Température  nor- 
male. 

28.Rigidité  moindre.  Alimentation  par  le  tube  nasal.  Nystagmos 
très  marqué. 

2  janvier.  Affaiblissement  progressif.  Mort  ce  2  janvier^  k  7  heu- 
res du  soir. 

Autopsie  29  heures  après  la  mort. 

Extrême  émaciation  :  cadavre  décoloré. 

Viscères  thoraciques  et  abdominaux  amaigris,  de  petit  volume, 
mais  normaux.  Après  avoir  enlevé  la  boite  crânienne,  onapefçoit 
les  circonvolutions  très  aplaties,  et  en  enlevant  le  cerveau,  une 
des  scissures  antérieures  gauches  se  rompit,  donnant  passage  k 
six  onces  d'un  liquide  clair  provenant  du  ventricule  dilaté.  La 
pie-mère  à  la  base  du  cerveau,  sur  l'espace  perforé  antérieur  et 
postérieur,  sur  la  protubérance  et  le  bulbe  dans,  la  région  du 
4»  ventricule,  était  très  épaissie  et  obturait  complètenaent  le  trou 
de  Magendie.  il  n'y  avait  que  très  peu  de  lymphe.  Les  ventricules 
étaient  très  dilatés  et  le  cerveau  très  mou.  Dans  la  moelle,  on 
voyait  sur  la.peau  les  cicatrices  des  ponctions  et,  à  leur  niveau, 
on  constatait  de  petites  taches  d'un  tissu  lymphatique  rosé, 
s'é tendant  de  la  paroi  du  canal  à  la  pie-mère  et  adhérent  à  tous 
deux.  A  l'ouverture  de  la  pie-mère,  qui  n'était  pas  distendue,  il 
s'échappa  un  peu  de  liquide  clair.  On  ne  voyait  aucune  trace  des 
ponctions  dans  l'espace  sous-dural.  Les  cultures  faites  avec  les 
méninges  de  la  moelle  et  le  cerveau  n'ont  pas  donné  de  diploco- 
ques.  « 

Remarques.  —  Ce  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il  montre  la 
valeur  de  la  ponction  lombaire.  A  l'entrée,  le  diagnostic  de 
méningite  était  évident  ;  par  la  ponction,  on  constata  qu'elle  était 
due  au  diplocoque  intracellulaire. 

La  ponction  se  fit  facilement  avec  un  fin  trocart  aspirateur,  et 
l'amélioration  de  l'état  de  l'enfant  après  la  !■'«  ponction  fut  frap- 
pante et  immédiate.  Malheureusement  pour  la  théorie  qui  attribue 
l'amélioration  à  la  ponction,  on  constata  le  même  progrès  après 
la  2"  ponction  qui  ne  donna  issue  qu'à  quelquesgouttes  de  liquide, 
par  suite  probablement  de  l'obstruction  de  la  canule  par  de  la 
lymphe.  De  plus,  après  la  3'  ponction,  il  y  eut  une  petite  modifi- 
cation de  la  maladie,  et,  deux  jours  après,  s'établit  une  amélio- 
ration qui  persista  assez  longtemps.  Il  paraît  donc  évident  que 
les  ponctions  avaient  une  influence  favorable  sur  la  maladie. 

Après  avoir  présenté  cette  amélioration  et  survécu  six  semaines, 
le  résultat  final  fut  désappointant.  La  récidive  et  la  mort  furent 
sans  doute  dues  à  l'hydrocéphalie,  en  rapport  avec  la  fermeture 


ET  CHIRIJKGIK  INFANTILES  30i 


du  trou  de  Hagendie  par  l'épaississement,  inflammation  de  Tarach- 
noïde.  La  disparition  des  diplocoques  des  méninges,  avant  la 
mort,  a  été  notée  dans  les  cas  chroniques,  et  joué  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  la  méningite  basale  postérieure  qui  n'a  été  consta- 
tée que  vers  la  fin. 

Les  opinions  diffèrent  sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponc- 
tion lombaire.  Dans  des  cas  vus  au  début,  une  ponction  faite  et 
répétée  à  des  intervalles  de  quelques  jours  semble  donner  quelque 
chance  de  succès  dans  cette  maladie  dont  le  pronostic  est  le  plus 
souvent  fataL 

Signalons  enfin  que  l'influenza  avait  apparu  dans  la  maison 
tout  à  fait  au  début  de  la  maladie,  comme  dans  les  cas  rapportés 
en  1898  (i). 
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HYGIÈNE  DE  L'ÉCOLIER, 

Par  le  D' Jules  DBLOBEL,  de  Noyon  (1). 

Lauréal  de  r Académie  de  Médecine^  médecin  inspecteur  des  Écoles  publiques 

Délégué  cantonal, 

HYGIÈXE  MORALE. 

Sommaire.  —  L éducation  physique  de  l'école  ne  peut  être  isolée  de  son 
éducation  morale,  —  Distinction  du  bien  et  du  mal.  —  Autorités 
scolaires.  -^Bibliothèques scolaires,  —  Caisse  des  écoles.  —  La  tem- 
pérance et  les  bonnes  habitudes  enseignées  à  f  école.  —  Ligues  sco- 
laires contre  l'alcoolisme.  —Discipline  scolaire.  —  Punitions,  —  Ré- 
compenses,  —  Surveillance,  —  Onanisme  ou  masturbation, 

L^éducation  morale  de  Tenfant  exerce  sur  lui  la  plus  grande 
influence.  Elle  a  pour  but  d'en  faire  un  homme  de  bien,  pénétré 
de  ses  devoirs  envers  le  pays,  envers  ses  semblables  et  envers 
lui-même. /donner  à  Venfant  de  bons  principes^de  bonnes  habitudes, 
afin  d'éviter  le  mal,  c'est  faire  œuvre  d'hygiène...  Epargner  aux 
enfants  les  occasions  de  chute,  veiller  sur  leur  conduite  en  évitant 
qu'ils  soupçonnent  cette  surveillance,  éloigner  de  leur  vue  les 
mauvais  livres,  les  mauvais  spectacles,  prendre  garde  aux  com- 
pagnies qu'ils  fréquentent,  ne  se  permettre  en  leur  présence  que 
de  bons  exemples,  leur  inspirer  autant  que  possible  le  sentiment 
de  la  responsabilité  ;  en  un  mot,  façonner  et  diriger  leur  crois- 
sance morale,  de  façon  qu'ils  soient  sains  et  forts,  quand  viendra 
Theure  des  passions:  c'est  Tceuvre d'une  éducation  bien  conduite. 

(1)  The  Australasian  Medica    Gazette,  20  février  1900. 
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Tel  est,  selon  M.  Marion  dans  ses  leçons  de  psychologie,  le  but  de 
féducation  morale  :  mais  on  fait  de  la  sorte  de  Thygiène,  une 
hygiène  morale,  qui  aura  les  plus  heureux  effets  chez  Tenfant, 
non  seulement  pendant  le  temps  qu'il  passe  à  Técole,  mais  pour 
le  jour  où,  arrivé  à  Tàge  d'homme,  il  sera  livré  à  lui-même. 
L'éducation  morale  de  Venfant  lui  prépare  V hygiène  de  Vavenir, 

L'éducation  physique  de  Célève  ne  peut  être  isolée  de  son  éduca- 
tion morale.  «  Il  y  aurait  à  la  fois  une  grande  faute  et  un  grand 
péril  à  laisser  passer  cette  période  sans  en  profiter  pour  jeter 
dans  les  âmes,  comme  dans  les  esprits,  une  impression  féconde 
et  durable.  >  (De  Riant.) 

c  L'enseignement  moral  est  destiné  à  compléter  et  à  relier,  à 
relever  et  à  ennoblir  tous  les  enseignements  de  l'école.»  (Nouveaux 
programmes  des  écoles  primaires  par  MM.  Brouard  et  Defodon.) 

Pour  M.  CoMPAYRÉ,  il  est  nécessaire  d'exercer  Tenfant  à  juger 
des  actions  des  autres  ;  de  lui  montrer,  dans  des  récits  exacts  et 
saisissants,  des  hommes  qui  ont  bien  ou  mal  fait  ;  de  Thabiluer 
de  bonne  heure  à  se  décider  lui-même,  et  à  acquérir  ainsi  le 
sentiment  de  la  responsabilité^  en  même  temps  qu'on  lui  fournira 
de  fréquentes  occasions  de  surmonter  ses  penchants  et  de  vaincre 
ses  instincts  mauvais. 

a  II  est  bon  de  présenter  à  l'enfant  sous  une  forme  nette  et 
expressive  les  principales  maximes  du  devoir ,  de  nourrir  sa  mé- 
moire de  beaux  textes  moraux.  »  a  Exercé  et  instruit  par  son 
expérience  personnelle,  habitué  à  se  rendre  compte  de  ses  propres 
actions  et  à  juger  les  actions  des  autres,  à  en  peser  les  consé- 
quences, initié  par  ses  actes  à  la  joie  du  devoir  accompli,  encou 
ragé  par  des  exemples  qu'on  aura  mis  sous  ses  yeux,  soutenu  par 
les  exhortations  et  les  préceptes  de  ses  maîtres,  l'enfant  s'élèvera 
peu  à  peu  à  la  vie  morale.  Dans  celle  œuvre  complexe,  dont 
M.  Bain  a  dit  que  «  les  conditions  à  remplir  y  sont  si  nombreuses 
qu'il  est  à  peine  possible  d'indiquer  avec  précision  la  meilleure 
méthode  k  adopter  '>,  le  grand  rôle  appartient,  non  aux  livres, 
non  aux  leçons,  mais  au  caractère  des  parents  ou  du  maître.  La 
loi  morale  ne  peut  être  pour  l'enfant  une  froide  abstraction 
impersonnelle  ;  il  faut  qu'elle  s'incarne  dans  un  être  vivant. 
Le  père^  la  mère  ou  le  maître  représentent  aux  yeux  de  Venfant  la 
loi  morale,  et  ils  devront  la  représenter,  non  comme  des  êtres 
impassibles  et  secs,  mais  comme  des  personnalités  vivantes,  qui 
s'émeuvent  à  la  vue  du  mal,  qui  sont  pleins  d'affection  et  de  ten- 
dresse. »  (GOMPAYRÉ.) 

Il  faut  apprendre  à  Tenfant,  nous  l'avons  dit  au  début  de  ce 
paragraphe,  à  faire  la  distinction  du  bien  et  du  mal^  car,  à  cet  âge, 
((  on  fait  le  mal  souvent  par  ignorance  du  bien  »,  et  «  la  contagion 
du  bien  existe  comme  la  contagion  du  mal.  » 

Mais  «  l'éducation  morale  ne  serait  pas  complète,  si  elle  se 
proposait  seulement  la  culture  des  sentiments  affectueux  et  bien- 
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veillants,  le  développement  de  la  conscience,  le  progrès  de  la 
volonté  et  de  Ténergie  morale  :  elle  doit  avoir  aussi  en  vue  la 
culture  des  sentiments  supérieurs,  qui  tiennent  également  de 
rintelligence  eide  la  sensibilité,  et  où  se  mêlent  à  la  fois  les  con- 
ceptions les  plus  hautes  de  la  raison  et  les  émotions  les  plus  nobles 
du  cœur.  Ces  sentiments  sont  Tamour  du  vrai,  le  goût  du  beau,  et 
Tamour  du  bien,  et  le  sentiment  religieux.  » 

Dans  son  rapport  à  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur 
de  Tinstruction  publique,  le  20  juin  1882,  M.  Paul  Janet  a  défini 
le  rôle  qui  convient  à  ïéducalion  religieuse  dans  renseignement 
moral.  «  Le  couronnement  naturel  del'instruction  morale  à  Técole 
prindaire  sera  la  connaisiance  de  Dieu.  On  apprendra  aux  enfants 
que  la  vie  a  un  but  sérieux,  que  les  hommes  ne  sont  pas  le  pro- 
duit du  hasard,  qu'une  pensée  sage  veille  sur  Tunivers  et  qu'un 
œil  vigilant  pénètre  dans  toutes  les  consciences.  »  (Janet.) 

Et  M.  CoMPAYRÉ  termine  son  chapitre  sur  les  sentiments  supé- 
rieurs en  disant  :  «  Travaillons  surtout  pour  la  morale  ;  bâtissons 
les  principes  moraux  sur  des  fondements  assez  solides  pour  que, 
dans  un  jour  de  crise  qui  emporterait  les  croyances  religieuses,  la 
croyance  au  devoir  ne  disparaisse  pas  avec  elles.  » 

Tel  est  l'objet  de  l'éducation  morale  qui  doit  être  donnée  à 
l'écolier. 

D'ailleurs  le  programme  indique  nettement  l'éducation  morale 
à  donner  aux  enfants  de  7  à  9  ans,  de  9  à  il,  et  de  il  à  13  ans. 

7  à  9  ans.  —  Entretiens  familiers.  Lectures  avec  explications . 
Enseignement  par  le  cœur.  Exercices  pratiques,  tendant  à 
mettre  la  morale  en  action  dans  la  classe  même  :  i^  par  l'obser- 
vation individuelle  des  caractères  ;  2°  par  Tapplication  intelli- 
gente de  la  discipline  scolaire  comme  un  moyen  d'éducation  ; 
3opar  rappel  incessant  au  sentiment  et  au  jugement  moral  de 
l'enfant  lui-même,  etc. 

9  à  11  ans.  —  Devoirs  envers  les  parents, les  grands-parents,les 
frères  et  sœurs,  envers  autrui,envers  la  patrie,  envers  soi-même, 
envers  l'&me  (ne  jamais  mentir,  etc.). 

1 1  à  13  ans.  —  Comme  dans  les  cours  précédents.  Morale  sociale. 
La  société.  Idée  de  justice.  Respect  de  la  vie  et  de  la  liberté 
humaine.  Patrie. 

Il  faut  à  l'éducation  morale  donnée  par  le  maître,  ajouter  l'in- 
fluence des  autorités  scolaires^  les  autorité  locales,  les  délégués 
cantonaux. 

Les  autorités  locales,  c'est-à-dire  le  maire  et  les  délégués  com^ 
munaïus,  sont  préposées  à  la  surveillance  des  écoles  et  ont  pour 
devoir  de  veiller  au  maintien  des  bonnes  études  et  au  respect  des 
bons  principes  en  faisant  de  fréquentes  visites  dans  les  écoles. 

Les  délégués  cantonaux j  choisis  par  le  préfet,  ont  pour  mission 
de  veiller  sur  la  direction  morale  et  l'éducation  des  enfants,  aussi 
bien  que  sur  leur  bien-être  physique  et  leur  instruction  en  allant 
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souvent  visiter  les  écoles.  «  Vous  êtes  les  représentants  de  la 
famille  dans  Técole,  et  c'est  au  nom  des  familles  que  votre  influence 
morale  doit  s'y  faire  sentir  et  que  votre  autorité  doit  s'y  exercer.  » 
(Dictionnaire  Buisson,  et  circulaire  ministérielle  du  16  mars  1855.) 
Nous  ne  parlerons  pas  du  rôle  de  l'inspecteur  primaire. 

Les  bibliothèques  scolaires  par  les  livres  qu'elles  contiennent 
peuvent  faire  œuvre  d  hygiène  morale  en  donnant  aux  enfants  de 
bonnes  lectures.  «  La  lecture  est  un  des  moyens  les  plus  efficaces 
pour  instruire  et  moraliser...  L'arrêté  du  1*' juin  1862  porte  à 
l'article  1"  qu'il  sera  établi  une  bibliothèque  scolaire  dans  chaque 
école  primaire  publique.  Il  a  été  fait  des  sacrificeB  considérables 
pour  l'instruction  primaire  ;  mais  malheureusement  toutes  les 
écoles  ne  possèdent  pas  encore  leur  bibliothèque.  Cependant, 
celles  qui  existent  ont  déjà  rendu  de  signalés  services  :  ainsi,  en 
1877,  il  y  avait  19.380  bibliothèques  ayant  1.961.12a  volumes  à 
prêter  aux  familles^  sur  lesquels  1.350.541  ont  été  réellement 
prêtés. 

Les  caisses  des  écoles^  «  destinées  à  encourager  et  à  faciliter  la 
fréquentation  des  écoles  par  des  récompenses  accordées  aux 
élèves  assidus  et  par  des  secours  donnés  aux  indigents  »,  ont  aussi 
une  influence  moralisatrice,  qui  deviendrait  plus  grande  si  elles 
étaient  plus  nombreuses.  Les  budgets  des  communes  prévoient 
chaque  année  un  crédit  pour  alimenter  cette  caisse  ;  mais, 
comme  leurs  écoles  n'ont  pas  organisé  cette  caisse,  le  crédit  est 
annuellement  annulé  faute  d'emploi  dans  la  plupart  d'entre  elles. 

Epargnes  tt  caisses  (ïêpargne  scolaires.  —  «  Si  l'économie  est 
une  vertu,  si  c'est  une  action  louable  de  résister  à  des  attraits 
faciles  ou  malsains,  si  cette  résistance  habituelle  constitue  un 
exercice  salutaire  et  fortifiant  pour  l'àme,  cette  gymnastique 
morale  doit  faire  partie  de  toute  éducation  qui  n'a  pas  seulement 
pour  but  déformer  l'intelligence,  mais  aussi  de  former  le  carac- 
tère. »  (Dictionnaire  Buisson.) 

Aussi  faut-il  enseigner  aux  enfants  l'épargne  comme  «  une  des 
pratiques  essentielles  de  l'homme  civilisé  >,  enseigner  l'économie 
aux  enfants,  c  plus  faciles  à  façonner  que  les  hommes  faits,  et  qui 
sont  les  meilleurs  agents  de  toute  rénovation  sociale.  > 

«  Dans  l'intérêt  de  la  richesse  nationale,  l'enseignement  de 
l'épargne  convient  aux  enfants  de  toutes  les  classes  de  la  société  ; 
mais  il  est  plus  recommandable  encore  aux  enfants  pauvres  ou 
peu  aisés,  pour  qui  l'épargne  sera  un  jour  le  seul  élément  de  for- 
tune. 0 

c(  Il  convient  donc  d'habituer  les  enfants  à  prévoir,  comme  on 
les  habitue  à  se  souvenir  ;  il  convient  d'exercer  leur  prévoyance 
comme  leur  mémoire,  aHn  qu'ils  sachent  régler  leur  vie  :  car 
économiser^  c'est  régler  sa  vie.  »  «  Tel  est  l'objet,  et  aussi  le  bien- 
fait reconnu  de  l'inslitution  des  caisses  d'épargne  scolaires  », 
institution  qu'il  faut  louer  et  développer  le  plus  largement  possi- 
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ble,  car  «  la  prévoyance  n^est  pas  une  vertu  d'un  jour  •.  (L.   Lb- 
roy-Bkaulieu.) 

La  tempérance  et  le»  bonnes  habitudes  enseignées  à  Vécole,  Li- 
gues scolaires  contre  Valcoolisme,  —  Par  des  dictées  spéciales,  par 
des  devoirs  spéciaux,  les  maîtres  d'écoles  peuvent  donner  à  leurs 
élèves  des  leçonsd'hygiène  morale  etlutler  victorieusement  contre 
Talcoolisme;  avec  eux  et  par  eux  ils  peuvent  arriver  à  diminuer 
le  nombre  des  victimes  futures  de  Tintempérance.  Les  Conseils  de 
TAcadémie  de  médecine  sur  les  dangers  de  l'abus  des  boissons 
alcooliques  ont  été  imprimés  sous  forme  d  affiches  collées  sur  les 
murs  des  écoles.  Mais  y  en  a-t-il  dans  toutes  les  écoles?  Non 
certainement,  car  nous  n*en  avons  vu  aucune  dans  les  écoles  que 
nous  surveillons  comme  médecin  inspecteur. 

A  Técole,  il  faut  prêcher  l'abstinence^  et  prêcher  d'exemple  en 
même  temps.  Il  faut  empêcher  l'existence  de  tous  cafés  ou  ca- 
barets auprès  des  établissements  d'instruction.  U'ailleurs,  la  loi 
de  1880,  abrogeant  celle  de  1854,  au  sujet  de  l'ouverture  des  dé- 
bits de  boissons,  donne  tout  pouvoir  aux  maires  et  municipalités 
pour  ces  débits.  Mais  cela  ne  suffit  pas  ;  il  ne  s'agit  pas  de  con- 
férer un  pouvoir  dont  on  ne  profitera  pas  toujours  ;  l'article  de- 
vrait être  formel  et  imposer  de  lui-même  une  interdiction  qui 
est  laissée  à  Tappréciation  de  personnes  pouvant  avoir  des  intérêts 
opposés. 

Il  faudrait  donner  aux  enfants  et  élèves  des  dictées  et  devoirs 
leur  montrant  les  avantages  de  ^économie  et  de  Vépargne,  faisant 
contraste  aux  folles  dépenses  faites  pour  boire  ou  sous  l  influence  de 
/a  Aoiison.  Il  faudrait  leur  indiquer  les  souffrances  et  les  mala- 
dies des  buveurs.  Et,  afin  de  frapper  leur  imagination  (les  souvenirs 
de  Tenfance  sont  vlvaces),  il  faudrait  leur  montrer  des  dessins  et 
des  peintures  représentant  l'ignominie  de  1  alcoolique.  Il  faudrait 
aussi  faire  faire  aux  enfants  des  promenades  dans  les  prisons  et 
pénitenciers,  afin  de  leur  montrer  les  victimes  de  l'alcool  qui  y  su- 
bissent leurs  peines. 

«  Rien  ne  vaudra,  comme  remède  àValcoolisme,  une  bonne  édu- 
cation donnée  à  Tenfance,  et  l'habitude  de  Téconomie  ;  à  ce  titre, 
les  caisses  d'épargne  scolaires  peuvent  rendre  service.  «  L'é- 
pargne et  rivrognerie  sont  deux  mots  qui  jurent  d'être  ensemble  : 
il  y  a  incompatibilité  entre  elles.  Aussi,  faut-il  pousser  vers  l'é- 
pargne l'enfant  dès  son  plus  jeune  âge.  Une  instruction  bien  di- 
rigée, en  rendant  l'homme  plus  sensible  à  l'avenir  et  plus  pré- 
voyant, peut  accroître  le  goût  de  l'épargne.  La  haute  morale  a  le 
même  résultat.  »  (L.  Lbroy-Beaulieu.)  C  est  à  l'école  qu'il  faut  donc 
commencer  à  donner  aux  enfants  ces  idées,  qu'ils  transmettront 
eux-mêmes  plus  tard,  quand  ils  seront  des  adultes,  des  pères  de 
famille,  à  leurs  enfants  et  à  leur  entourage.  La  faculté  d'épargne, 
c'est-à-dire  la  qualité  appelée  économie,  serait  presque  une  qua- 
lité héréditaire,  d'après  L.  Leroy-Beaulibu. 

ARR.  DB  MÉD.  IMFAIIT.  ^ 
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«  La  grande  majorité  des  enfants  héréditairement  prédisposés 
à  rintempérance  fréquentent  les  écoles  primaires.  C'est  sur  ces 
enfants  qui  sont  encore  susceptibles  d*ôtre  dirigés  vers  le  bien, 
quMl  faudrait  agir  par  l'éducation,  en  leur  montrant,  dans  de  fré- 
quentes leçons  mises  à  la  portée  de  leur  âge,  les  dangers  deTal- 
coolisme,  en  leur  donnant  le  goût  de  la  tempérance,  en  les  fai- 
sant entraîner  par  le  bon  exemple  de  leurs  camarades  associés 
avec  eux  dans  une  Ligue  scolaire  contre  Palcoolisme.  •  (Discours 
du  D'  Vidal,  à  la  séance  solennelle  de  TAssocialiou  française  con- 
tre Tabus  des  boissons  alcooliques,  il  décembre  1892.)  Le  succès 
de  ligues  semblables  à  Tétranger,  en  Angleterre  et  en  Belgique, 
assure  celui  que  nos  instituteurs  de  France  obtiendraient.  Il  est 
nécessaire  de  former  au  plus  tôt  ces  ligues  scolaires,  car,  dit  le 
D"*  Vidal,  «  ces  jeunes  générations  accessibles  à  tous  les  sentiments 
généreux  seront  nos  auxiliaires  pour  le  sauvetage  des  enfants 
d'ivrognes  ;  nous  formerons  avec  eux  les  pépinières  des  sociétés 
de  tempérance  qu'il  est  urgent  d'organiser  dans  tous  les  départe- 
ments et  dans  tous  les  cbefs-lieux  de  canton  de  notre  chère  pa- 
trie. 9 

Discipline  scolaire,  a  Elle  est  la  base  même  de  l'organisation  de 
Técole.  Celle  qui  dépend  surtout  de  l'instituteur  doit  assurer  la 
bonne  tenue  des  élèves,  le  silence  et  Tordre  pendant  les  dififérents 
exercices.  Sans  son  secours,  les  efforts  du  maître  sont  vains  ;  tout 
désordre  est  une  perte  de  temps  ;  toute  leçon  faite  au  milieu  du 
bruit  est  une  leçon  perdue  :  ce  sont  là  autant  de  vérités  évidentes 
et  Ton  peut  dire,  en  toute  asssurance,  que  tant  vaut  la  discipline, 
tant  vaut  l'école.  i>  (Dictionnaire  Buisson.) 

La  discipline  ne  doit  pas  être  le  résultat  de  la  crainte  ;  elle  doit 
résulter  «  d'une  estime  et  d'une  affectinn  réciproque  du  maître  et 
desélèves»^  devenir  une  heureuse  habitude  et  produire  l'amour 
de  l'ordre. 

La  discipline  de  Técole  se  maintient  par  deux  moyens  opposés  : 
les  punitions  et  les  récompenses. 

Punitions,  —  En  France ,  les  punitions  corporelles  n'existent 
plus  :  le  règlement  les  interdit  absolument. 

Nous  ne  le.<^  rappellerons  pas,  bien  qu'on  discute  parfois  encore 
sur  leur  utilité  dans  d'autres  pays. 

—  c  La  seule  idée  de  discussions  pareilles,  dit  le  D'  Rochard, 
nous  donne  la  nausée.  > 

Il  faut  que  le  maître  d'école  sache  réprimer,  et  encore  plus  pré- 
venir les  fautes  pour  les  réprimer  ensuite,  s'il  y  a  lieu. 

Selon  M.  Rousselot,  «  les  moyens  préventifs  par  excellence  ré- 
sident dans  l'esprit  même  de  l'éducation  générale,  dans  la  culture 
des  sentiments,  de  l'intelligence  et  de  la  volonté.  —  Le  système 
préventif  est  la  moitié  delà  dibcipline  ». 

La  punition  ne  peut  cependant  toujours  être  évitée,  et  il  est  des 
enfants  envers  lesquels  elle  doit  être  employée. 


"■•p 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  307 


c<  Il  faut  avertir  avant  de  menacer,  menacer  avant  de  sévir,  ne  pas 
abuser  de  la  menace,  mais  lorsqu'on  en  a  usé,  Texéculer  ;  autre- 
ment on  la  rend  méprisable.  »  (Rousselot.) 

L'article  19  du  règlement  orficiel  des  écoles  primaires  indique 
les  punitions  que  peut  employer  instituteur  :  les  mauvais  points^ 
la  réprimande^  la  privation  partielle  de  la  récréation,  la  retenue 
après  la  classe  sous  la  surveillance  de  l'instituteur,  l'exclusion 
temporaire,  D*aucuns,  croyant  peu  à  refficacité  de  ces  moyens, 
ont  conseillé  à  Tinstituteur  de  demander  aux  parents  de  lui  dé- 
léguer leur  droit  de  correction  paternel.  Nous  ne  partageons  pas 
cet  avis  :  les  coups  endurciront  insensiblement  Tenfant,  Thumi- 
lieront  peai-étre  au  début  ;  mais  ils  éveilleront  en  lui  des  senti- 
ments de  vengeaaee  en  même  temps  qu'ils  lui  enlèveront  tout 
respect  envers  ses  maîtres. 

Le  D'RocuARD  croit  àl'efficacité  de  la  réprimande,  quand  elle 
n'est  pas  banale.  De  même,  le  carnet  des  notes  communiqué  aux 
parents  réclame  l'admonestation  de  ceux-ci  et  leur  permet  de 
punir  à  leur  tour  leurs  enfants  par  la  privation  d'un  voyage  ou 
d'un  plaisir  promis.  L'expulsion  est  redoutée  des  écoliers,  suivant 
l'avis  de  M.  Rochard  auquel  il  nous  sera  permis  d'ajouter  foi. 

Récompenses,  Outre  les  prix,  les  places  en  compositions,  les 
bonnes  notes,  l'inscription  au  tableau  d'honneur,  toutes  les  petites 
distinctions  offertes  à  la  bonne  volonté  des  élèves,  croix,  ru- 
bans, etc.,  qui  sont  en  même  temps  des  moyens  d'émulation,  il 
faut,  selon  M.  Rousselot,  employer  a  l'approbation  et  Véloge,  les 
bonnes  notes  consignées  au  carnet  de  correspondance  avec  lesparents^ 
l'inscription  au  tableau  d'honneur  affiché  dans  les  classes,  —  étant 
entendu  que  le  tableau  d'honneur  récompense  la  bonne  volonté, 
le  travail  assidu,  et  non  pas  seulement  le  succès  éclatant.  » 

Le  même  auteur  conseille  encore  comme  récompenses  de  faire 
faire  des  promenades,  sous  la  direction  de  l'instituteur,  soit  dans 
les  champs,  les  bois,  les  montagnes,  ou  de  visiter  les  usines, 
fabriques,  forges,  —  les  monuments.  —  Outre  leur  côté  hygiéni- 
que, ces  promenades  seraient  autant  de  leçons  de  choses  ;  mais 
elles  devraient  être  refusées  «  à  la  paresse,  à  la  négligence,  à 
l'insubordination  ». 

Surveillance.  Article  25  du  règlement  des  écoles,  t  L'instituteur 
est  tenu  d'exercer  la  surveillance  pendant  les  récréations  ;  il  doit 
surtout  surveiller  les  élèves  à  qui  il  accorde  pendant  la  classe 
des  sorties  particulières,  lesquelles  ne  doivent  pas  être  données 
à  plusieurs  élèves  à  la  fois.  » 

A  la  sortie  des  classes,  il  faut  que  le  maître  accompagne  les 
élèves  pour  prévenir  les  accidents  et  éviter  dans  la  rue  la  ren- 
contre des  enfants  des  deux  sexes,  surtout  dans  les  écoles  mixtes. 
(Articles  S6  et  27.) 

La  surveillance  des  sorties  des  élèves  pendant  la  classe  et  les 
récréations  et  leur  surveillance  au  sortir  de  l'école,  nous  amène 
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aaturellement  à  dire  quelques  mots  de  Tonanisme  ou  de  la   mas- 
turbatioQ. 

a  La  miigreur  générale  avec  teiut  pâle  et  lernî  de  la  face,  les 
yeux  cernés  et  enfoncés  dans  l'orbite,  une  sorte  de  paresse  in- 
tellectuelle et  d'inaptitude  au  travail,  une  susceptibilité  ner- 
veuse avec  palpitations  et  essoufflement,  recherche  de  la  soi! 
tude  »,  tels  sont  les  signes  qui  doivent  donner  l'éveil  et  attirer 
l'attention  sur  la  fâcheuse  habitude  de  la  masturbation.  L'enfant 
qui  en  est  atteint  fait  des  prosélytes  :  aussi,  faut-il  expulser  sans 
pitié  tout  élève  qui  introduit  à  Vécole  des  habitudes  de  mastur" 
bation.  

THÉRAPEUTIQUE 


LES  VOMITIFS 

Par  le  D'  GOMBT  (i). 

Médecin  de  P hôpital  des  Enfants-malades. 

Les  vomitifs  sont  d'un  usage  courant  en  médecine  infantile  ;  ils 
sont  bien  tolérés,  favorisent  l'expulsion  des  exsudats  bronchi- 
ques ou  laryngés  :  par  leur  action  dépressive,  ils  abattent  les 
accès  de  toux  spasmodique  ;  enfin,  ils  nettoient  l'estomac,  récep- 
tacle habituel  des  crachats  et  mucosités  incessamment  déglutis. 
Ils  sont  contre -indiqués  dans  les  cas  de  faiblesse  extrême,  de 
diarrhée,  d'intolérance  individuelle.  Les  vomitifs  se  donnent  à 
jeun,  le  matin  de  préférence,  et  à  doses  fractionnées  :  ce  qui 
permet  de  ne  pas  dépasser  la  dose  nécessaire,  et  de  s'arrêter  en 
cas  de  défaillance  ou  d'abattement  trop  prononcé. 

Le  vomitif  le  plus  employé  est  Hpéca  ;  après  viennent  le  sulfate 
de  cuivre,  le  tartre  stibié,  Tapomorphine. 

i*  Ipécuanha.  —  La  racine  d'ipéca  pulvérisée  fraîchement  a 
une  action  très  prompte  et  très  sûre;  on  peut  la  donner  en  petits 
paquets  de  20, 30,  50  centigrammes  (suivant  Tàge),  dans  un  quart 
de  verre  d'eau  sucrée  ;  une  cuillerée  à  café  de  cinq  en  cinq  minu- 
tes, jusqu'à  effet  vomitif.  Chez  les  tout  petits  enfants,  le  sirop 
d'ipéca,  qui  contient  1  centigramme  d'extrait  par  gramme,  peut 
suffire  :  on  prescrira  une  cuillerée  à  café  de  sirop  d'ipéca  de  cinq 
en  cinq  minutes  jusqu'à  e£fet. 

Généralement  on  associe  la  poudre  au  sirop  : 

Tfi  Sirop  d*ipéca 30  grammes. 

Poudre  dlpéca 0  grt  30. 

Par  cuillerées  à  café  de  cinq  en  cinq  minutes. 

(1)  Ce  chapitre  est  extrait  de  Tlmportant  ouvrage  que  le  D'  C0MB7  vient  de 
faire  paraître  chez  Rueff  :  Les  médicaments  chei  les  Enfants,  que  nous  ne  san* 
rioos  trop  recommander  à  nos  lecteurs.  Nous  y  reviendrons.  [E.  P.] 
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On  peut  masquer  le  goût  nauséeux  de  Tipéca  à  Taide  d'un  sirop 
romatisé,  d*uQ  looch  : 

y  Poudre  d'ipéca 0  gr.  30  à  1  gr. 

Sirop  de  violettes 30  grammes. 

Looch  blanc 120  grammes. 

On  fait  aussi  des  pastilles  dHpéca  (5  à  6  par  jour),  qui  peuvent 
rendre  des  services  dans  certaines  bronchites.  Le  sirop  de  Déses- 
sartz  ou  sirop  dMpéca  composé  est  très  populaire  ;  on  le  donne 
aux  enfants  en  bas  âge  à  la  dose  de  i  à  3  cuillerées  à  café  dans 
un  peu  de  tisane  de  violettes,  mauves,  capillaire,  elc 

Voici  sa  composition  : 

^  Ipéca  gris 3  grammes. 

Séné 10  grammes. 

Serpolet. 3  grammes. 

Coquelicot 12  grammes  50 

Sulfate  de  magnésie.  ..........  10  grammes. 

Vin  blanc 75  grammes. 

Eau 300  grammes. 

Sucre  blanc. 300  grammes. 

En  somme,  c'est  un  médicament  qui  associe  dans  la  même  for- 
mule ripéca,  les  purgatifs,  l'alcool. 

La  poudre  de  Dower  est  un  mélange  d'ipéca  et  d'opium,  qui  se 
donnera  surtout  dans  la  seconde  enfance  à  la  dose  de  5, 10  et  30 
centigrammes  suivant  Tàge  ;  1  gramme  de  cette  poudre  contient 
5  centigrammes  d'extrait  d'opium,  dose  trop  forte  pour  le  pre- 
mier âge. 

Pour  renforcer  l'action  vomitive  de  l'ipéca,  on  l'associe  parfois 
à  l'infusion  ou  au  sirop  de  polygala,  de  narcisse  des  prés,  plan- 
tes un  peu  nauséeuses. 

2<»  Sulfate  de  cuivre.  —  Le  sulfate  de  cuivre,  très  recommandé 
par  Trousseau,  est  peu  usité.  On  le  donne  à  la  dose  de  iO  à  40 
centigrammes  suivant  l'âge  : 

2^  Sulfate  de  cuivre Ogr.  40à40 

Eau  distillée 80  grammes. 

Sirop  de  menthe 30  grammes. 

Par  cuillerées  à  café  de  dix  en  dix  minutes^  jusqu'à  effet  vomitif. 

3o  Tartre  stibié.  —  Le  tartre  stibié,  très  employé  par  les 
médecins  de  la  première  moitié  du  siècle,  est  un  peu  délaissé 
aujourd'hui  chez  les  enfants  à  cause  de  son  action  déprimante  : 
je  ne  le  donne  jamais  dans  la  première  enfance,  mais  assez  sou- 
vent dans  la  seconde  ;  cependant,  c'est  un  agent  très  sûr. 

"Jjf  Emétique 0  gr.  01 

Sucre  en  poudre i  gramme. 

Pour  1  paquet,  à  prendre  en  une  fois  dans  un  peu  d'eau  ;  re- 
nouveler de  iO  en  10  minutes  jusqu  à  effet. 
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Ou  bien  : 

C{^  Tartre  stibié .  Ogr.03 

Sirop  de  gomme 20  grafflmei. 

Eau  dsitillée 60  grammei. 

A  prendre  en  quatre  ou  cinq  fois,  toutes  les  dix  minutes. 

4*  Apomorphine.  —  L'apomorphine  se  donne  par  la  bouche,  ou 
mieux  en  injections  sous-cutanées;  ce  dernier  procédé  permet  de 
faire  vomir  dans  le  cas  où  IMngestion  des  médicaments  est  deve- 
nue impossible  : 

Tjfi  Chlorhydrate  d'apomorphine 0  gr.  Oi 

Sirop  de  polygala. 30  grammes. 

Acide  chlorhydrique .  11  gouttef. 

Eau  diitillée 60  grammes. 

Par  cuillerées  à  café  d'heure  en  heure. 

TjP  Chlorhydrate  d'apomorphine 0  gr.  05 

Eau  distillée 10  grammes. 

Un  quart  à  une  demi-seringue  de  Pravaz  suivant  Pige. 


QUELQUES  OBSERVATIONS  SUR  L'EMPLOI  DU  TISSU 

OSSEUX  DÉCALCIFIÉ 

Par  ARBUTHNOT    LANE, 

Chirurgien  de  0uy*8  Uospitah 

J'ai  été  assez  heureux  pour  mettre  à  profit  la  remarquab'e 
découverte  faite  par  le  b^  Robinson  du  tissu  osseux  décalcifié,  très 
rapidement  après  qu'il  l'eut  fait  connaître,  et  je  me  suis  vite 
convaincu  que  les  indications  de  son  emploi  étaient  très  nom- 
breuses. Je  Tai  employé  dans  toute  sorte  de  cavités,  soit  dans 
les  os,  soit  dans  les  parties  molles. 

Pour  bien  faire  ressortir  l'avantage  qu'il  présente,  il  vaut,  je 
crois,  beaucoup  mieux  rapporter  un  cas  od  Je  Fai  employé  sous 
un  volume  beaucoup  plus  considérable  qu'il  ne  l'avait  été  aupa- 
ravant. En  juin  1879,  entrait  dans  mon  service  un  petit  garçon  de 
dix  ans.  Au  commencement  de  l'année,  il  avait  eu  une  lésion 
pulmonaire,  suivie  d  un  abcès  qui  s'était  ouvert  à  la  partie  anté- 
rieure du  thorax  à  droite.  Depuis,  l'écoulement  purulent  n'avait 
jamais  cessé. 

La  fistule  qui  existait  aumoment  de  son  admission  aboutissait 
à^la  cavité  pleurale,  et  un  stylet  pouvait  s'y  mouvoir  dans  tous  les 
sens. 

Je  fis  Tablation  des  fragments  de  trois  côtes  au  niveau  de  la 
fistule:  je  constatai  que  le  diaphragme  était  élevé  et  adhérent  aux 
côtes  inférieur  es  :1e  poumoncomplètement  rétracté  était  hors  d'at^ 
teinte.  La  plèvre  épaissie  était  recouverte  d'un  exsudât  purulent. 
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Il  était  évident  que  l'ablatioa  des  côles,  quoique  faite  très  lar- 
gement, ne  pouvait  amener  Tobturation  de  la  cavité,  et  l'expan- 
sion du  poumon.  Je  fis  donc  le  nettoyage  de  la  cavité  aussi  com- 
plètement que  possible,  en  enlevant  le  contenu  osseux,  et  je 
bourrai  toute  la  cavité  de  gaze  iodoformée.  On  fit  un  second  pan- 
sement analogue.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  enleva  la  gaze, 
et  la  cavité  fut  remplie  de  tissu  décalcifié  ;  on  employa  environ 
deux  bouteilles  de  huit  onces.  Avant  d'introduire  cette  substance* 
on  mit  dans  la  cavité  un  peu  d*iodoforme.  Au-dessus  du  tissu, 
on  saupoudra  également  avec  de  l'iodoforme,  et  on  appliqua  de 
la  gaze  iodoformée  sur  l'orifice.  Ce  pansement  fut  laissé  en  place 
pendant  quelques  semaines,  et  quand  on  Tenleva,  il  ne  restait 
qu*une  fistule  qui  se  ferma  au  milieu  d'août.  En  dehors  d'une 
légère  déformation,  et  d^un  peu  de  gène  respiratoire,  consé- 
quences de  sa  lésion  pulmonaire,  l'enfant  semblait  être  en  bonne 
santé  et  menait  une  vie  très  active. 

J'ai  toujours  obtenu  d'excellents  résultats  en  employant  ce 
tissu  osseux  décalcifié  pour  remplir  les  cavités  osseuses  après 
l'ablation  d'un  séquestre,  ou  après  l'ouverture  d'un  abcès. 

Pour  les  foyers  tuberculeux  dans  les  os,  que  je  pansais  autrefois 
avec  de  la  poudre  d'iodoforme,  j'emploie  maintenant  souvent  le 
tissu  décalcifié  et  je  réserve  les  crayons  d'iodoforme  pour  les  cas 
où  le  processus  tuberculeux  de  la  poitrine  est  très  marqué.  Je  ne 
saurais  dire  assez  hautement  les  avantages  que  j'ai  obtenus  par 
l'emploi  des  crayons  iodoformés  dans  les  cavités  osseuses  produites 
par  le  bacille  tuberculeux.  J'ai  précisément  eu,  Tautre  jour,  un  cas 
dans  lequel  j'ai  employé  pour  la  première  fois  l'iodoforme  de  cette 
manière,  il  y  a  huit  ans.  Je  remplis  de  cette  façon  une  énorme 
cavité  qui  comprenait  presque  les  deux  condyles  du  fémur.  Cet 
espace  communiquait  avec  l'articulation,  et  la  synoviale,  quoique 
très  atteinte,  ne  fut  pas  enlevée.  L'articulation  du  genou  est  main- 
tenant tout  à  fait  normale.  Le  cas  a  été  publié  dans  le  Lancet  du 
15  juillet  1873,  avec  le  titre  :  «  Une  des  meilleures  applications  de 
riodoforme  en  chirurgie  ».  On  doit  donc  remercier  le  D*"  Robin- 
SON  de  l'excellente  substance  qu'il  a  mise  entre  nos  mains  et  dont 
l'emploi  sera  bientôt  universellement  apprécié  (1). 

SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SCOLIOSE  GRAVE 

CHEZ  LES  ADOLESCENTS 

Par  le  Dr  GOURDON  (2). 

La  scoliose  adolescentium  est  due  au  ramollissement  du  corps 
et  même  des  arcs  vertébraux;  mais,  à  la  vérité,  la  nature  de  cette 
lésion  en  elle-même  nous  échappe.6râ.ce  aux  progrès  de  la  radio- 

(1)  The  ainical  Journal,  17  janvier  1900. 

(2)  Communication  à  la  Société  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de   Bordeaux. 
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graphie,  on  sait  acluellement  que,  dans  les  cas  de  déviations 
avancées,  les  corps  vertébraux  présentent  un  aplatissement  du 
côté  de  la  concavité  de  la  dévialion,  tandis  que  la  partie  située  du 
côté  de  la  convexité  reste  normale  et  parfois  semble  un  peu  hyper- 
trophiée. 

J'estime,  d'après  Texamen  que  j'ai  fait,  depuis  quatre  ans  et 
demi,  de  168  scoliotiques,  dont  56  à  forme  grave,  que  le  ramol- 
lissement osseux  n^est  pas  seulement  localisé  aux  corps  verté- 
braux, mais  que  l'extrémité  postérieure  des  côtes  du  côté  dé  la 
convexité  de  la  déviation  est  également  atteinte.  On  ne  pourrait 
autrement  expliquer  la  formation  de  Tangle  costal  postérieur 
qui  constitue  dans  la  majorité  des  cas  lagibbosité  des  scoliotiques. 
La  raison  donnée  est  la  rotation  des  vertèbres  qui  entraîne  la 
déformation  thoracique,  d*où  l'angle  costal  postérieur.  Mais  il 
est  un  fait  qui  frappe  lorsqu*on  examine  des  scoliotiques,  c'est 
que  la  dimension  de  l'angle  postérieur  n'est  pas  en  rapport  avec 
le  degré  de  rotation  des  vertèbres  et  que  des  sujets  chez  lesquels 
cette  déformation  est  faible, leurs  épaules  étant  à  même  hauteur 
ainsi  que  les  seins,  le  sternum  à  peine  dévié,  présentent  une 
gibbosité  postérieure  très  marquée.  D'autre  part,  la  forme  de 
cet  angle  costal  est  aiguë,  et  rend  bien  compte  qu'il  y  a  eu  en  ce 
point  une  plicature  exagérée  dont  la  cause  ne  peut  être  que  le 
ramollissement  osseux. 

Pour  traiter  une  déviation  grave  du  rachis,  il  faut  lutter  : 
lo  contre  la  raideur  de  la  colonne  vertébrale  et  sa  déviation  laté- 
rale ;  2<>  contre  la  déformation  thoracique  ;  3»  diminuer  l'angle 
costal  postérieur. 

J'emploie  pour  mobiliser  la  colonne  vertébrale  l'appareil  à  sas- 
pension  cervicale  de  Sayre  :  les  sujets  s'entrainent  à  rester  sus- 
pendus le  plus  longtemps  possible,  la  pointe  des  pieds  touchant 
le  sol.  Les  malades  exercés  arrivent  à  faire  chaque  jour  de  une 
heure  à  une  heure  et  demie  de  suspension  en  plusieurs  séances. 

Chez  les  sujets  âgés  et  pour  des  déviations  très  anciennes,  je  me 
sers  d  appareils  à  traction  de  Redard  ou  de  Bilhaut-Mahieu,  avec 
ou  sans  chloroforme,  suivant  le  degré  d'endurance. 

Pour  lutter  contre  la  déformation  thoracique,  je  suis  d'avis, 
après  de  nombreux  essais,  que  le  renversement  manuel  donne  les 
meileurs  résultats.  Le  sujet  suspendu  à  Tappareil  de  suspension 
cervicale  a  les  épaules  et  les  hanches  maintenues  par  des  aides  ; 
l'opérateur  se  place  derrière  le  malade  et  appliquant  une  main 
sur  la  saillie  costale  antérieure  et  l'autre  sur  la  gibbosité  posté- 
rieure, imprime  au  thorax  un  mouvement  contraire  à  celui  dans 
lequel  il  est  dirigé. 

Mais,  à  mon  sens,  le  temps  le  plus  important  est  le  redres- 
sement de  l'angle  costal.  A  cet  effet,  je  fais  usage  de  deux  appa- 
reils :  le  plan  incliné  de  Lorbnz-Redard  et  l'appareil  à  rachylise 
de  Barwell,  que  j'ai  modifié. 
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J'imprime  avec  le  premier  appareil  à  la  saillie  costale  posté- 
rieure un  nouvemenl  destiné  à  la  modeler. 

Parfois  j'associe  la  traction  cervicale  à  la  rachylise,  et  en  dépla- 
çant les  points  d'attache  de  la  courroie  de  Barwell  destinée  à 
lutter  contre  la  déviation  latérale  du  rachis,  je  fais  exécuter  un 
mouvement  de  rotation  à  l*angle  costal  en  même  temps  qu'une 
pression,  laquelle  peut  être  poussée  jusqu^à  70  kilos. 

Les  séances  de  redressement,  pénibles  au  début,  sont  très  bien 
supportées  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  et  les  sujets  présentent 
un  état  général  bien  meilleur  qu'avant  le  traitement. 

Dès  qu'on  a  obtenu  une  amélioration  même  légère,  il  est  bon, 
entre  les  séances  de  redressement,  de  maintenir  le  sujet  en  la 
meilleure  position  au  moyen  d'un  appareil  de  soutien,  et  le  meil- 
leur est  le  corset  plâtré  amovible.  Le  port  des  appareils  ne  cons- 
titue pas  un  traitement  ;  employés  seuls,  ils  ne  donnent  jamais 
de  résultat  ;  on  ne  doit  les  utiliser  que  pour  maintenir  un  résul- 
tat acquis. 

Le  corset  pl&tré  est  appliqué,  le  sujet  étant  placé  dans  l'appa- 
reil de  Sayre  et  des  aides  maintenant  la  correction  obtenue  ;  ce 
corset  est  toujours  mis  et  enlevé  dans  cette  position.  Quand,  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  a  la  conscience  d'avoir 
atteint  le  meilleur  redressement  possible,  il  faut  appliquer  des 
corsets  fixes  qui  faciliteront  le  développement  osseux  en  bonne 
position  et  détermineront  une  certaine  raideur  articulaire  desti- 
née à  fixer  la  colonne  vertébrale  en  cette  position.  Cette  raideur 
articulaire  n^est  que  passagère,  et  dès  qu'on  cesse  l'application 
des  corsets,  le  rachis  reprend  peu  à  peu  sa  souplesse. 

Pour  appliquer  ces  corsets  fixes,  j'emploie,  outre  la  traction 
cervicale,  un  appareil  destiné  à  obtenir  des  pressions  au  niveau 
des  gibbosités  au  moyen  de  tiges  poussant  des  plaques  de  nickel 
qui  restent  fixées  sous  Tappareil  plâtré  ;  on  est  sûr,  puisqu'on 
supprime  la  pression,  que,  le  plâtre  une  fois  se<^,  le  sujet  restera 
en  bonne  position  pendant  tout  le  temps  qu'il  sera  ainsi  immo- 
bilisé. La  période  de  traitement  par  les  corsets  fixes  est  variable  : 
elle  peut  durer  de  quelques  mois  à  deux  ans. 

Que  doit-on  espérer  du  traitement  des  scolioses  graves  ?  Les 
conclusions  que  je  pose,  d'après  les  cinquante-six  cas  que  j'ai 
traités,  sont  les  suivantes  : 

V  On  peut,  dans  tous  les  cas,  arrêter  les  progrès  de  la  dévia- 
tion malgré  son  ancienneté  et  calmer  le»  douleurs  du  rachis,  assez 
fréquentes  chez  les  jeunes  filles  ; 

2<^  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas^  on  peut  avoir  une  améliora- 
tion notable  caractérisée  par  l'accroissement  marqué  de  la  taille  et 
une  diminution  sensible  des  saillies  paraspinales  ; 

3®  Dans  un  dixième  des  cas,  on  obtient  une  guérison  :  redres- 
sement àpeu  près  complet  de  la  colonne  vertébrale  et  saillie  para- 
spinale  devenue  inappréciable. 
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J'estime  qu'il  n'est  pas  possible  de  pronostiquer,  après  exa- 
men d'un  sujet  gravement  déformé,  quel  sera  le  degré  de  redres* 
sèment  obtenu. 

J*ai  eu  roccasion,  dans  ma  clientèle,  d*observer  trois  jeunes 
filles  que  je  traite  depuis  deux  ans  environ  et  que  je  considère 
comme  guéries.  Les  malades,  âgées  de  seize  ans,  seize  ans  et 
demi  et  dix-huit  ans,  présentaient  des  déviations  très  anciennes, 
et  la  croissance  chez  elles  semblait  arrêtée  ;  actuellement,  elles 
ont  grandi  de  sept,  neuf  et  douze  centimètres,  et  leurs  saillies 
paraspinales  se  sont  aplanies. 

Cette  communication  n'est  que  Texposé  des  considérations 
générales  d'un  travail  plus  important  qui  doit  être  publié.  Four 
ma  part,  je  crois  que  si  la  scoliose  grave  reste  un  des  points 
les  plus  difficiles  de  la  pathogénie  infantile,  les  progrès  inces- 
sants de  Torthopédie  montrent  qu'on  peut  soulager  une  grande 
partie  des  malades  considérés  jusqu'à  ce  jour  comme  incura- 
bles. 
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Impfong  nnd  Mûckenstiche.  (  Vaccine  et  piqûres  de  mouches,)  — 
LuEDDECKBN  (i).  — L'auteur  rapporte  l'observation  de  son  propre 
enfant  qui,  vacciné  depuis  quelques  jours,  fut  piqué  par  des  mou- 
ches, de  telle  façon  que  rien  que  sur  la  face  on  comptait  plus  de 
15  piqûres. 

Bien  qu'on  empêchât  l'enfant  de  toucher  à  ses  boutons,  il  y 
réussit  cependant  vers  le  3e  ou  le  4«  jour  pendant  qu'on  l'habillait. 
Les  jours  suivants,  il  eut  des  pustules  vaccinales  sur  la  tempe, 
sur  la  joue  et  à  l'entrée  des  narines  ;  ces  pustules  avaient  abso- 
lument les  caractères  habituels,  et  eurent  leur  évolution  normale. 
La  fièvre  dura  huit  jours,  et  pendant  ce  temps  l'état  général  du 
malade  fut  très  mauvais. 

C'est  un  cas  curieux  d'auto-inoculation  au  niveau  des  piqûres 
de  mouches,  celles  que  l'enfant  ne  pouvait  atteindre  ne  furent 
pas  inoculées. 

Vaccina  generallBata  nnd  deren  Pathogenase.  —  De  la  vaccine 
généralisée  et  de  sa  pathogénie,  —  A.  Haslond,  de  Copenhague  (2). 
—  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  pathogénie  de  la  vac- 
cine généralisée.  Les  uns  en  fontia  conséquence  d'une  auto-inocu- 
lation par  le  grattage,  en  particulier  chez  les  sujets  atteints  de 

(!)  Berliner,  KHnAVochenschrift.  1899,  n*  39. 
(2)  Areh,  f.  Dermatolog,  und  syph.  toI.  48, 1899. 
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lésions  cutanées  ;  les  aulres  y  voient  la  preuve  d'une  éruption, 
conséquence  du  transport  du  virus  vaccinal  par  le  sang.  L*auteur 
rapporte  six  cas  nouveaux  de  vaccine  généralisée,  et  à  ce  propos 
il  se  range  à  Ta  vis  de  ceux  qui  pensent  que  la  généralisation  est  due 
à  une  infection  sanguine.  Il  invoque  pour  cela  différents  motifs  : 
la  coexistence  de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux  avec  Térup- 
tion  ;  la  durée  du  temps  qui  sépare  cette  généralisation  de 
Téruption  vaccinale  d'inoculation,  et  qui  ne  correspond  pas  au 
temps  connu  de  Tincubation  de  la  vaccine  par  auto-inoculation, 
enfin  le  nombre  parfois  considérable  des  pustules  ainsi  dévelop- 
pées. 

D'ailleurs,  sur  les  six  cas  qu*il  a  observés,  il  n'y  en  a  qu'un  seul 
où  il  y  avait  en  même  temps  des  lésions  eczémateuses  de  la  peau. 

Se  basant  sur  les  expériences  faites  par  Chauvkau  sur  les  che- 
vaux, il  pense  que  par  suite  d'une  propriété  particulière  et  indi- 
viduelle des  vaccinés,  l'immunisation  des  sujets  est  retardée,  et 
que  dans  ces  cas  le  virus  vaccinal  peut  se  généraliser  par  le 
sang  et  donner  lieu  à  des  pustules  secondaires. 

En  dehors  de  ces  faits,  l'auto-inoculation  n'e»t  pas  d'ailleurs  une 
vue  théorique,  elle  est  possible,  mais  dans  ce  cas  la  vaccine  ino- 
culée n'est  représentée  que  par  une  pustule  ou  par  un  petit  nom- 
bre de  celles-ci. 

Inflaence  des  lésions  du  crâne  ches  les  Jeunes  chioni  snr  le  dévelop- 
pement de  l'animal  et  snr  révolation  du  cerveau  —  M.  J.  DeitooR  (1). 
—  Les  expériences  ont  porté  sur  4  chiens  Âgés  de  4  jours  qui  ont 
été  trépanés  à  différents  endroits  du  crâne  et  sans  toucher  aux 
méninges.  Les  animaux  ne  parurent  pas  impressionnés  jusqu'au 
5«  mois.  Mais  dès  le6«  mois  les  animaux  maigrirent  et  devinrent 
squelettiques  ;  puis  ils  présentèrent  des  accès  épileptiformes  et 
succombèrent. 

L'autopsie  montra  d'abord  qu'il  n'y  avait  aucun  arrêt  de  déve- 
loppement du  membre  dont  le  centre  moteur  correspondait  à  la 
région  trépanée.  L'ouverture  du  crâne,  d'autre  part,  montra  Tin- 
tégrité  absolue  des  méninges  et  des  couches  corticales.  Au  micros- 
cope on  put  se  convaincre  que  la  myélinisation  était  faite  et  que 
les  faisceaux  blancs  ne  présentaient  aucune  dégénérescence. 

Mais  l'étude  du  cerveau  par  la  méthode  de  Nissl  et  par  celle  de 
Golgi  montra  des  altérations  cellulaires:  chromatolyse,  vacuo- 
lisation  du  protoplasma  ;  aspect  moniliforme  des  cellules  ;  les 
dendrites  se  montrent  nettement  séparées  des  granulations  du 
protoplasma,  et  du  hyaloplasma  naissant,  etc. 

J.  Demoor  insiste  sur  ce  fait,  à  savoir  que  l'opération  du  trépan 
faite  chez  les  chiens  adultes  n'amène  aucune  lésion  semblable  ;  et 
que  la  possibilité  de  ces  lésions  chez  les  sujets  jeunes  doit  faire 

(1)  Société  roy,  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles^  2  ocL  1899. 
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réfléchir  les  chirurgiens  qui  préconisent  le  traitement  de  Tidio- 
tisme  vrai  par  la  trépanation. 

Arrêt  de  déyeloppement  de  rhamérns  gaache  dans  on  cas  dUmi- 
plégie  cérébrale  infantile,  par  R.  Bernard  (1).  — r  Homme  ayant  eu 
dans  Tenfance  une  affection  nerveuse  aiguë  et  présentant  une 
amyotrophie  hémilatérale  gauche  diffuse  à  peine  appréciable.  Son 
humérus  gauche,  au  contraire,  a  subi  un  arrêt  manifeste  dans  son 
développement  ;  le  bras  gauche  est  plus  court  que  le  droit  de  55 
millimètres.  A  première  vue  Tarrét  de  développement  semble 
étroitement  localisé  à  Thumérus  gauche  ;  ce  n'est  que  par  des 
mensurations  qu'on  recoanaft  que  Tavant-bras  gauche  est  plus 
court  que  le  droit  de  5  millimètres,  qu'il  existe  de  Tasymétrie 
thoracique  (différence  10  millimètres)  ;  les  mouvements  sont 
gênés  à  gauche  et  plus  faibles  (le  dynamomètre  donne  47  à  droite, 
36  à  gauche). 

Weiterer  Baitrage  zar  Lehre  von  dersogenannten  angaboreoea  nnd 
den  infrnhorenKindheit  erworbenen  Facialislehlmaogeu.  -^{Nouvelle 
contribution  à  V étude  de  la  paralysie  faciale  dite  cong Mitait,  ti  de 
celle  qui  survient  dans  la  première  enfance.)  P.  Bernuardt  (2),  — 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  qui  présentait  des  troubles 
congénitaux  des  mouvements  en  dehors  du  globe  de  l'œil  droit, 
en  rapport  avec  une  paralysie  ou  avec  une  absence  fonctionnelle 
de  quelques  muscles  innervés  par  le  facial. 

Dans  le  second  cas,  où  on  constatait  également  une  absence 
congénitale  du  pouce  droit,  il  y  avait  une  iiisufOdance  légère  du 
muscle  orbiculopalpébral,  et  une  impossibilité  de  mouvement  en 
bas  de  la  commissure  des  lèvres. 

D'après  Tauteur^il  est  difficile  de  savoir  s*il  s'agit  d'uneparalysie 
faciale  ou  d'une  absence  congénitale  des  muscles  de  la  face. 

The  difltribation  and  origin  of  taberculosls  in  children.  —  (Siège 
et  origine  de  la  tuberculose  chez  les  enfants). —  L,  G.  GuthrieO).  — 
Dans  ces  8  dernières  années,  l'auteur  a  fait  Tautopsie  de  77  en- 
fants tuberculeux.  Dans  ce  nombre  sont  notées  : 
La  tuberculose  des  os  et  articulations 6 

—  des  méninges 41 

—  des  poumons,  plèvre,  ganglions.     •     .     . 

bronchiques  .     .     .    105 

—  des  divers  organes  splanchniques    .     •     .    501 
sur  lesquelles  63  fois  seulement  la  tuberculose  de   La  rate,  du 
pancréas  et  des  reins. 

Sur  ces  77  cas  la  tuberculose  thoracique  paraissait  primitive 
42  fois,  soit  44,5  0/0,  et  secondaire  19  fois,  soit  24,0  0/0. 
On  a  pu  diagnostiquer  avec  quelque  certitude  la  tuberculose 

(1)  Archives  de  îieurologie^  août  1899,  p.  111. 

(2)  Derliner  KUnische  Wochensch.,  1899,  n»31. 

(3)  Lancet,  février  1899. 
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ganglionnaire  primitive  dans  41.50/0  des  cas  observés  ;  17  fois  la 
tuberculose  affectait  les  ganglions  thoraciques,  15  fois  les  gan- 
glions mésentériques. 

Les  causes  de  mort  ont  été  dans  30  cas  la  tuberculose  pulmo- 
naire, dans  4!  la  méningite  tuberculeuse. 

Malgré  la  prédominance  de  la  tuberculose  observée  dans  le 
poumon,  GuTHRiB  ne  pense  pas  cependant  qu^on  puisse  en  tirer 
argument  en  faveur  de  Tinfection  par  inhalation,  les  poumons 
ayant  pu  aussi  bien  être  inoculés  par  les  voies  lymphatiques  ou 
circulatoires. 

Paras  généralisé  ches  un  enfant.  —  M.  Agniel  (1).  —  M.  Agniel  a 
soigné  un  enfant  observé  dans  le  service  de  M.  Roghet,  et  qui  a  un 
favus  généralisé,  avec  prédominance  sur  les  parties  glabres.  L'é- 
ruption revêt  :  sur  le  dos  le  type  épidermique  circiné  ;  sur  les 
membres,  le  type  psoriasique  ;  sur  les  flancs  et  sur  les  fesses^  le 
type  à  godet. 

L'examen  microscopique  a  vérifié  le  diagnostic. 

Favus  de  l'ongle.  —  M.  Haushaltbr  a  montré  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Nancy  (2)  trois  enfants  d'une  môme  famille,  présentant 
du  favus  de  plusieurs  ongles  de  la  main.  Ces  enfants  ont  été  at- 
teints antérieurement  de  favus  du  cuir  chevelu,  actuellement  en 
voie  de  guérison. 

Lésions  hérédo-sypliUitiqaes  du  larynx.—  M.  Haushaltbr  présente 
à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (3)  uue  fillette  de  sept  ans,  qui 
porte  au  niveau  du  tibia  gauche  et  du  cubitus  gauche  une  hypé- 
rostose  limitée  qui  paraît  se  rapporter  à  Thérédo-syphilis.  Depuis 
plusieurs  mois  elle  est  atteinte  de  toux  rauque,  aboyante  ;  Tinspi- 
ratioQ  au  moment  des  efforts  est  bruyante  et  s'accompagne  de 
tirage  sus-sternal.  Il  existe  évidemment  un  certain  degré  de  sté- 
nose laryngée. 

L'examen  laryngoscopique  pratiqué  par  M.  Jacques  a  montré 
Texislence  sur  la  corde  vocale  droite  d'une  élevure  blanchâtre 
surmontée  d'une  érosion  ;  la  corde  vocale  gauche  est  immobile  et 
flottante,  probablement  par  suite  d'arthrite  crico-arythénoïdienne 
et  de  périchondrite  ;  la  paroi  postérieure  du  larynx  est  œdéma- 
tiée. 

n  s'agit  là  d'une  localisation  très  rare  de  la  syphilis  héréditaire. 

Atrophiede  la  papille  et  épilepaie.  —  M.  Haushalter  présente  à  la 
Société  de  médecine  de  Nancy  (4)  un  jeune  garçon  de  onze  ans 
qui,  depuis  Tàge  de  deux  ou  trois  ans,  offre  les  signes  du  petit 
mal  épileptique  ;  il  est  atteint,  de  plus,  d'une  diminution  considé- 
rable de  Tacuité   visuelle  et  d'un  rétrécissement  très  marqué  du 

(1)  Lyon  médical,  1900.  p.  93. 

(2,  3  et  4)  Séance  du  1*4  février  1900. 
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champ  visuel.  L'examen  ophtalmoscopiqae,  prafciq«é  par  M.  le 
professeur  Rodher,  a  montré  l'existence  d'une  atrophie  noiable 
de  la  papille.  L'enfant  ne  présente  aucun  trouble  de  Tintelligenee 
ou  de  la  motilité. 

Cette  atrophie  de  la  papille  peut- elle  être  considérée  comme  un 
stigmate  de  dégénérescence  dont  l'épilepsîe  serait  chez  cet  enfant 
une  des  manifestations,  ou  bien  est-elle  liée  à  une  lésion  cérébrale 
diffuse  dont  l'épilepsie  est  la  conséquence,  cette  lésion  cérébrale 
consistant  peut-être,  comme  certains  auteurs  l'ont  signalé  dans 
Tépilep^ ie,  en  une  sclérose  névroglique  ?L'étiologie  de  Tépilepsie 
dans  le  cas  particulier  échappe.  Peut-être  pourrait-on  invoquer 
la  consanguinité  des  générateurs,  Tenfant  étant  issu  du  mariage 
d'un  oncle  et  d'une  nièce. 

Prétentation  d'un  trèi  gros  enfant  mort  atteint  d'hydrocéphalie 
tellement  marquée  qu'on  avait  cm  à  une  grotsesae  gémellaire.  — 
M.BoissARD.  —  L'accouchement  n'a  été  possible  que  grâce  à  une 
ponction  lombaire  qui  a  permis  l'écoulement  de  trois  litres  de 
liquide  céphalo-rachidieo. 

La  circonférence  delà  tête  de  cet  enfant  atteignait  en  un  point 
soixante-six  centimètres. 

Streptocoecie  buccale  cbes  un  nouveau-né  ;  nécrose  du  bord  alvéo- 
laire du  maxillaire  tnpérieur.  —  MM.  Brindeau  et  Macé  rapportent 
l'observation  d'un  nouveau-né,  qui  présenta  d'abord  des  plaques 
ptérygoïdiennes.Sur  les  ensemencements,  on  constata  la  présence 
de  streptocoques. 

Du  côté  gauche  du  maxillaire, la  plaque  s'agrandit  et  devint  de 
plus  en  plus  profonde  ;  puis  une  dent  fut  expulsée:  c'était 
une  petite  molaire. 

Enfin,  l'enfant  présenta  sur  la  face  une  plaque  rougeàtre,  éry- 
sipélateuse,  et  fut  emporté  par  cette  dernière  complication. 

Oblitération  de  l'œsophage  chei  un  nouveau-né.  — H.  Macé  a  pré- 
senté des  pièces  anatomiques  provenant  de  Tautopsie  d'un  enfant 
ayant  vécu  quatre  jours. 

Il  s'agit  d'une  oblitération  de  l'œsophage,  siégeant  à  sa  partie 
supérieure,  au  niveau  du  premier  et  du  deuxième  anneau  de  la 
trachée;  l'intestin  était  dilaté,  rempli  de  gaz. 

Il  existe  un  bout  supérieur  terminant  le  cul-de-sac  et  un  bout 
inférieur  communiquant  avec  la  trachée. 

La  rougeole  a  la  crèche.  —M.  Beluze  (i).-"  De  toutes  les  maladies 
contagieuses  spéciales  à  l'enfance,  la  rougeole  est  de  beaucoup 
celle  qui  menace  le  plus  la  crèche.  Dans  un  de  ces  établissements 
situé  au  centre  de  Paris,  nous  avons  en  ei|et  observé  54xas  entre 

(i")  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  9  mars  1900. 
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le  ier  janvier  1894  et  le  1*'  août  1899.  Or,  dans  le  même  laps  de 
temps,  nous  n'avons,  au  contraire,  vu  s'y  produire  que  12  vari- 
celles, 7  coqueluches,  4  cas  d'oreillons,  1  diphtérie,  1  rubéole  et  pas 
une  scarlatine. 

Cpidémia  do  septicémie  pneamococcique  chez  le  nourrisson  (tepticémie 
snraigné).  —  M.  Lbsage.  —  Les  septicémies,  chez  les  nourrissons, 
présentent  des  tableaux  différents.  Tantôt  c*esl  le  type  gastro-intes- 
tinal; tan  tôt  c'est  le  type  à  abcès  multiples  (septicémie  à  staphy- 
locoques) ;  tantôt,  enfin,  la  septicémie  affecte  des  allures  spéciales, 
bien  mises  en  évidence  par  MM.  Hutinbl  et  Claissb.  Cette  septicémie 
est  snraiguë,  saisit  brutalement  les  nourrissons,  si  bien,  qu'en 
quelques  heures,  la  température  monte  à  40"",  41''  et  la  mort  survient 
en  un  court  espace  de  temps. 

La  dyspnée  est  intense  et  cependant  l'auscultation  montre  l'in- 
tégrité des  organes  respiratoires.  L'état  général  est  très  altéré 
et  infecté  (faciès  pâle  et  blafard,  yeux  éteints,  sécheresse  des  lè- 
vres et  de  la  langue,  somnolence,  cris  rares  et  étouffés,  parfois  une 
légère  diarrhée).  L'enfant  meurt  rapidement  et,  à  l'autopsie,  on 
ne  trouve  aucune  lésion  bien  évidente.  Cependant  Texamen  mi- 
croscopique de  tout  Tarbre  bronchique  permet  de  reconnaître 
l'existence  d'une  culture  de  streptocoque. 

Ce  sont  là  des  faits  qui  appartiennent  à  un  type  net  de  septicé- 
mie suraiguë. 

En  août  1899,  à  l'hôpital  Trousseau,  j'ai  pu  observer,  chez  des 
nourrissons,une  septicémie  suraiguë  identique  aux  cas  précédents. 

Ce  qui  donne  une  note  particulière  aux  faits  que  j*ai  observés, 
c'est,  d'une  part,  Texislence  d'une  culture  de  pneumocoque  dans 
tout  l'arbre  bronchique  et,  d'autre  part,  Tépidémicité  de  la  mala- 
die. Ainsi,  en  cinq  jours,  j'ai  pu  observer  16  cas  dans  le  même 
hôpital:  l'épidémie  dura  cinq  jours  et  cessa  faute  de  malades; 
il  y  eut  15  décès  sur  16  cas. 

L'épidimicité  ne  fait  aucun  doute. La  contagion  par  les  infir- 
mières me  semble  des  plus  probables.  L'épidémie  terminée,  on 
désinfecta  les  salles  et  tout  rentra  dans  l'ordre. 

La  durée  de  la  maladie  fut  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois 
jours.  Le  tableau  clinique  est  absolument  le  même  que  dans  la 
septicémie  d'HuTiNSL. 

Ces  faits  prouvent  que  le  nourrisson  est  très  sensible  au  pneu- 
mocoque et  que  cette  sensibilité  ne  lui  permet  que  rarement  de 
faire  une  lésion  locale  pulmonaire.  Il  meurt  avant. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Abience  congénitale  de  fémurs  et  de  rotules.  Présentation  de  malade. 
—  M.  GouRDON  (1).  -—  Un  enfant  de  vingt-deux  mois,  jouissant  d'une 
excellente  santé,  est  porteur  de  malformations  congénitales  loca- 

(1)  Société  d*obstétriqae,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux. 
Séance  du  27  février  1900. 
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Usées  aux  quatre  membres.  Sur  le  membre  supérieur  gauche, 
absence  du  cinquième  métacarpien.  Le  membre  supérieur  droit 
n*est  représenté  que  par  un  moignon  unique,  n'atteignant  pas 
tout  à  fait  la  longueur  du  bras  et  au  bout  duquel  sont  appendus 
un  ligament  et  une  sorte  de  gland  charnus,  seuls  vestiges  de  IV 
vant-bras  et  de  la  main.  Les  membres  inférieurs  sont  très  rac- 
courcis et  constitués  uniquement  par  la  jadabe  et  le  pied  de  gran- 
deur normale  ;  ils  sont  rattachés  directement  au  bassin.  Lors- 
qu'on palpe  la  jambe,  on  se  rend  compte  que  les  parties 
supérieures  du  tibia  et  du  péroné  vont  se  perdre  au  milieu  delà 
masse  musculaire  entourant  le  bassin  et  à  proximité  de  celui-ci  ; 
on  ne  perçoit  pas  la  présence  du  fémur. 

La  radiographie  confirme  l'examen  clinique  en  ce  qui  concerne 
les  membres  supérieurs  ;  mais  elle  montre  qu'entre  la  partie 
supérieure  des  os  de  la  jambe  et  le  bassin,  le  fémur  est  représenté 
à  droite  par  une  petite  masse  osseuse,  et  à  gauche  par  un  rudi- 
ment d'os  assez  allongé. 

Traitement  dn  mal  de  Pott  par  la  position  ventrale  (i).  —  M.  Kiams- 
soN  a  lu  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Bouquet  ayant  trait 
à  un  mal  de  Pott  lombaire.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  6  ans  atteint 
d*un  mal  de  Pott  lombaire  qui  devint  suppuré  et  fistuleux.  M.  Bou- 
quet traita  les  abcès  par  les  injections  d'éther  iodoformé.  Puis  il 
immobilisa  son  petit  malade,  en  le  plaçant  sur  le  ventre.  Cette 
position  sur  l'abdomen  fut  continuée  pendant  4  mois,  sans 
trop  de  gène  pour  l'enfant.  Son  état  général  s'améliora.  De  plus, 
sous  l'influence  d'un  corset  et  de  l'extension,  la  gibbosité  dis- 
parut. 

Opérations  pour  abcds  appendionlaire.  -*  Le  D'  Ruthebford 
MoRisoN  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  Northumberlandetde 
Durham  trois  malades  qu'il  a  opérés  pour  abcès  appendiculaire. 

Le  premier,  un  enfant,  fut  vu  le  neuvième  jour  de  sa  maladie; 
il  n*avait  pas  de  fièvre,  mais  il  présentait  une  tuméfaction  fluc- 
tuante dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  l'opération,  on  trouva  un 
abcès  qui  renfermait  une  once  de  pus  au  côté  interne  du  cœur, 
une  perforation  de  Tappendice  et  un  calcul  stercoral  dans  la  ca- 
vité. La  présence  du  pus  est  une  indication  formelle  pour  inter- 
venir, mais  le  diagnostic  en  est  parfois  difficile  ;  si,  après  le  qua- 
trième jour,  on  perçoit  une  masse  molle,  l'opération  ne  doit  pas 
être  diflérée. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  petit  garçon  qui  aurait 
déjà  eu  quatre  attaques,  et  qui  était  atteint  d'une  péritonite  sep- 
tique  diffuse.  L'abcès  fut  simplement  incisé,  et  six  mois  plus  tard, 
il  revint  présentant  les  mêmes  symptômes,  avec  une  masse  loca- 
lisée qui  cette  fois  s'ouvrit  dans  le  cœcum.  A  la  septième  attaque 

(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  14  mars  1900* 


ET   CaiRURGIB  INFANTILES  321 


on  opéra  avant  que  Tabcès  s'ouvrît  et  on  enleva  Tappendice. 
M.  MoRisON  insiste  pour  qu'on  enlève  Tappendice  quand  il  y  a 
suppuration,  car  dans  les  six  cas  où  il  n'avait  fait  qu'inciser,  il  y 
eut  récidive. 

Dans  le  troisième  cas,  chez  une  fillette,  on  trouva  à  Topération 
une  communication  de  l'abcès  avec  le  cœcum. 

L'ouverture  spontanée  de  Tabcès  n'est  pas  rare,  et  la  guérison 
peut  se  fairesans  opération  ;  mais  celle-ci,  en  déterminant  la  di- 
rection de  l'évacuation  du  pus,  donne  les  meilleures  chances. 

Les  conclusions  de  H.  Morison  sont  : 

i^La  présence  d'une  masse  molle  et  fluctuante  fit  faire  le 
diagnostic  du  pus. 

'  2o  Même  en  présence  d'un  simple  abcès,  il  faut  enlever  l'appen- 
dice, sans  quoi  on  s^expose  à  la  récidive. 

3»  L'ouverture  de  l'abcès  dans  le  cœcum  peut  amener  la  gué- 
rison :  c'est  un  résultat  auquel  on  peut  s'attendre,  mais  sans  y 
compter  absolument. 

M.  Morison  montre  une  série  de  planches  indiquant  les  diverses 
positions  dans  lesquelles  peut  se  faire  l'abcès  appendiculaire,  et 
la  situation  anatomique  de  l'appendice. 

Opération  de  herola  ombilicale  ches  un  enfant  nonvean-né.  — 
M.  WALRADENs(i}.  —  La  hemie  étant  irréductible  fut  opérée;  le  sac 
contenait  de  l'intestin  gréle  et  une  partie  du  côlon  transverse  qui 
furent  réduits;  au-dessus  et  à  droite,  une  portion  du  foie  adhérait 
au  sac.  Suture  du  péritoine  au  catgut.  L'enfant  mourut  le  second 
jour  sans  symptôme  bien  déterminé,  de  péritonite  probablement. 
L'auteur  conseille  d'une  manière  générale  l'intervention  précoce 
et  la  cure  radicale  seule  capable  de  donner  de  bons  résultats. 

Sillon  médian  profond  de  la  lèvre  inlérianra  et  dn  menton,  division 
médiane  dn  maxillaire  intérieur,  malformation  de  la  langue  par 
MM.  Redard  et  Frank  Michel.  —  Enfant  de  huit  mois  sans  antécé- 
dent d'aucune  sorte.  Le  menton  est  coupé  de  haut  en  bas  par  un 
sillon  très  net,  bien  médian,  peu  profond  ;  la  peau  y  est  normale  ; 
mais  on  remarque  deux  petits  orifices  donnant  dans  des  trajets 
borgnes  sans  communication  avec  la  bouche.  Les  bourgeons  de 
Tos  maxillaire  inférieur  ont  donc  réussi  à  faire  leur  coalescence 
en  ce  qui  concerne  les  parties  molles  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  l'os  maxillaire  inférieur  qui  n'est  pas  soudé  au  ni- 
veau de  la  symphyse;  ses  deux  moitiés  jouent  Tune  et  l'autre  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Lialangue  est  fixée  à  la  lèvre 
inférieure  et  à  la  gencive  par  une  bride  muqueuse  qui  constitue 
une  sorte  d'exagération  du  frein.  L'enfant  est  d'ailleurs  fort  bien 
portant  et  n'a  pour  tout  trouble  fonctionnel  qu'une  salivation 
incessante. 

(1)  CeniraibUUt  f.  Gynak,  1899. 
(S)  Pr€s$e  médicale,  1899. 
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Le  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  becs-de-lièvre  de  la  lèvre 
inférieure,  faits  qu'on  a  voulu  nier,  tant  est  grande  leur  rareté, 
mais  qui  sont  aujourd'hui  bien  connus  d'après  les  observations 
de  Couronné,  Nigati,  Petit,  Bouisson,  Righet,  Wolflbr,  Parisb, 
Lannblongue. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Traitement  du  rachitisme  par  la  suhitance  des  oaps  nies  tnrrévales 
—  W.  Stoeltzner  (i).  L'organothérapie  du  rachitisme  a  déj&  été 
essayée  à  plusieurs  reprises.  A  la  suite  de  la  proposition  émise  par 
Lanz,  Knôpfelmagher  et  Heubner  ont,  en  1896,  les  premiers,  tenté 
d'appliquer  le  traitement  thyroïdien  ;  Y.  Mettbrnigh,  à  son  tour 
essaya  le  traitement  par  le  Mymta.  Les  résultats  de  ces  essais' 
thérapeutiques  ne  furent  pas  particulièrement  encourageants. 

M.  Stoeltzner,  devenu  assistant  du  professeur  Hbubner, 
appliqua  dans  le  service,  systématiquement,  le  traitement 
du  rachitisme  par  l'extrait  des  capsules  surrénales,  traitement 
qui  lui  avait  donné  quelques  bons  résultats  dans  sa  clientèle 
privée.  Les  essais  de  M.  Stosltzner  portent  sur  7i  cas.  Il  s'est 
servi  de  l'extrait  de  capsules  surrénales  en  tabloïdes  (tabloïds  of 
compressed  supra-renal  Gland  Substance).  Chaque  tablette 
administrée  correspondait  à  0  gr.  324  de  substance  fraîche  de 
capsules  surrénales,  et  pesait  0  gr.  25  à  0  gr.  3Ô;  Fauteur  pres- 
crivit autant  de  centigrammes  de  ces  tabloïdes  par  jour  que  Ten- 
faut  pesait  de  kilogr.  La  forme  pharmaceutique  sous  laquelle 
on  les  administrait  était  celle  de  pastilles  contenant  chacune  0,80 
centigr.  de  substance  d'une  tablette. 

Un  enfant  de  8  kilogr.  recevait  donc,  comme  dose  initiale,  une 
de  ces  pastilles,  qui  constituait  la  dose  journalière  pendant  tout 
le  cours  du  traitement.  Dans  quelques  cas,  on  augmentait  progres- 
sivement la  dose  initiale  jusqu  à  la  doubler.  Ces  fortes  doses  doi- 
vent cependant  rester  l'exception. 

Les  observations  ont  été  prises  avec  toute  la  minutie  de 
détails  que  comporte  l'étude  d'un  enfant  rachitique  ;  dans  tous 
les  cas,  on  les  avait  prises  selon  le  même  schéma,  afin  de  ne  rien 
omettre. 

L'auteur  résume  ainsi  ses  essais  thérapeutiques  : 

1}  On  n'a  jamais  constaté  d'effets  nocifs  par  le  traitement  du 
rachitisme  au  moyen  des  capsules  surrénales. 

2)  L'administration  de  cette  substance  exerce  une  influence 
très  favorable  sur  l'état  général  des  rachitiques. 

3)  Les  symptômes  du  rachitisme  qui  se  sont  trouvés  améliorés 
de  la  façon  la  plus  certaine  ont  été  :  les  sueurs,  le  craniotabes,  le 
retard  dans  l'éruption  des  premières  dents,  le  retard  dans  la  fa- 

(1)  TrayaU  fait  dans  le  service  du  profetieur  Hbubnir,  i  la  oUniqae  dei 
maladies  des  enfants  de  Berlin* 
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coIté  de  se  tenir  assis,  debout  ou  d'apprendre  à  marcher,  la  sen- 
sibilité excessive  au  moindre  attouchement,  l'inquiétude  et  Phy- 
perexcitabilité  vaso-motrice  de  la  peau. 

4)  Un  autre  symptôme  qui  se  trouve  également  amélioré,  c'est 
la  particularité,  signalée  par  M.  Stobltznbr,  que  présente  Tu- 
rine  d'un  grand  nombre  de  rachitiques  de  dégager  une  odeur 
intense  de  triméthylamine,  celte  odeur  devenant,un  certain  temps 
après  rémission,  très  fortement  ammoniacale. 

5)  La  mollesse  anormale  du  thorax,  de  môme  que  la  cyphose 
lombaire  des  rachitiques,  subissent  souvent  un  amendement  no- 
Uble. 

6)  Moins  frappante  est  l'inQuence  du  traitement  sur  les  dimen- 
sions de  la  grande  fontanelle,  sur  le  chapelet  costal,  sur  les  dé- 
formations du  thorax  et  sur  le  gonflement  épiphysaire  des  os  des 
membres. 

L'étude  attentive  des  observations  citées  démontre  néanmoins 
que  ces  symptômes  du  rachitisme  ont  été  également;  dans  quel- 
ques cas,  améliorés  par  le  traitement. 

7)  L'influence  du  traitement  est  absolument  nulle  sur  le  spasme 
du  larynx  et  sur  les  autres  symptômes  de  la  tétanie. 

8)  Il  est  fréquent  de  constater  une  amélioration  notable  déjà 
dès  la  première  semaine  du  traitement. 

9)  Dans  bien  des  cas,  l'amélioration,  très  considérable  pendant 
les  premières  semaines  du  traitement,  ne  progresse  ensuite  que 
lentement. 

10}  Lors  de  l'interruption  du  traitement,  il  y  a  souvent  un 
arrêt  dans  l'amélioration,  sinon  une  aggravation  de  la  maladie  ; 
dans  ces  cas,  la  reprise  du  traitement  détermine  rapidement  une 
nouvelle  amélioration. 

11)  Même  dans  les  cas  à  complications  graves,on  note  une  amé- 
lioration évidente  dans  l'évolution  de  la  maladie. 

12)  Dans  trois  cas  de  rachitisme  très  gravé,  où  la  mort  survint 
à  la  suite  de  complications,  les  examens  histologiques  ont  permis 
de  constater  la  guérison  des  lésions  anatomiques  du  rachitisme 
sous  l'influence  du  traitement  (1). 

Soina  a  donner  àrombilic  cheile  nouvean-né.  — M.  Martin  pro- 
pose l'emploi  de  ciseaux-cautères  avec  lesquels  on  sectionne  le 
cordon  ombilical  après  Tavoir  lié  avec  de  la  soie  aseptique.  Ces 
ciseaux-cautères,  qui  ne  coûtent  que  quelques  sous,  sont  portés 
au  rouge  dans  un  foyer  quelconque.  Ce  procédé  assure  contre 
les  hémorrhagies  ombilicales,  jdiminue  énormément  les  chances 
d'infection  par  la  plaie  ombilicale  qui  guérit  plus  rapidement. 
Martin  en  est  arrivé  k  faire  ta  section  ignée  du  cordon  k  la  suite 
de  cas  de  tétanos  qu'il  a  observés  chez  des  nourrissons,  et  qui 
avaient  pour  porte  d'entrée  de  l'infection  la  plaie  ombilicale. 

(1)  Berlin.  Kl.  Woch.^  19  févriar 
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Méthode  pour  reztracion  des  corps  étrangers  da  nei  et  de  l'oreille. 
— STôuRROCK(iy.—  Pour  obvier  aux  difficultés  que  présente  la  saisie 
des  corps  étrangers  lisses  avec  une  pince  ou  un  croche t,  ou  le 
refoulement  à  Taide  d'un  courant  d*eau  quand  ils  obstruent 
complètement  ou  presque  la  lumière  du  conduit  auditif  ou  des 
fosses  nasales,  l'auteur  conseilleraspiralion^etpourcelarappareil 
le  plus  simple  comme  étant  le  meilleur.  Un  tube  de  caoutchouc 
d'un  diamètre  inférieur  à  celui  d'un  crayon  est  attaché  au  bout 
d'une  seringue  et  insinué  jusqu'au  contact  du  corps  étranger.  Le 
piston  de  la  seringue  étant  tiré,  le  vide  créé  dans  le  tube  applique 
le  corps  étranger  contre  son  extrémité  libre  ou  le  fait  pénétrer 
dans  son  intérieur.  Les  corps  les  plus  faciles  à  retirer  par  cette 
méthode  sont  précisément  ceux  qui  à  cause  de  leurs  formes  ar- 
rondies, résistent  le  mieux  aux  tentatives  d'extraction  par  les 
pinces  ou  les  irrigations. 

L'eau  oxygénée  en  évaporation  contre  la  coqueluche.  —  Le  D'  Ba- 
ROUX  (d'Armentières)  conseille  le  traitement  suivant.  Il  faut  deux 
pièces  cubant  de  60  à  75  mètres,  une  pour  le  jour,  une  pour 
la  nuit.  L'eau  oxygénée,  évaporée  dans  un  air  vicié  et  confiné, 
oxyde  en  pure  perte  dans  cette  ambiance  toutes  espèces  d'émana- 
tions et  de  microbes  ;  elle  arrive  ainsi  très  anémiée  dans  les  voies 
respiratoires. 

Le  produit  doit  être  à  12  volumes^  conservé  dans  des  litres.  Il 
faut  l'employer  sans  aucun  mélange  d'eau,  en  versant  avec  une 
petite  mesure  de  verre,  alternativement  80  grammes,  toutes  les 
quatre  heures,  sur  deux  linges  de  vieille  toile  blanchie  d'un  mètre 
carré  de  surface,  plies  en  plusieurs  doubles  et  placés  dans  une 
assiette  bien  creuse,  pour  ne  rien  perdre  du  liquide.  Une  toile 
neuve  ou  un  tissu  en  couleur  seraient  travaillés  par  le  produit, 
au  détriment  de  son  activité. 

Il  faut  placer  ces  deux  linges  autant  que  possible  sur  une  corde 
traversant  l'appartement  dans  son  milieu.  On  emploie  l'eau  oxy* 
gênée  à  la  dose  de  90  gouttes  par  jour  pour  un  adulte,  avec  une 
échelle  descendante  selon  l'âge. 

Le  D'  Baroux  affirme  que  n'importe  quel  cas  de  coqueluche 
peut  être  jugulé  au  bout  de  huit  jours  de  traitement,  quel  que 
soit  le  moment  de  cette  maladie  où  cette  thérapeutique  lui  est 
appliquée. 

Antisepsie  buccale  des  rongeoleux.  —  Siredey  emploie  la  solution 
suivante  : 

Thymol 15  centigr. 

Acide  phénique 5  gr. 

Eau  distillée 1000  ^ 

(1)  British  médical  Journal,  1899. 
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LE  PURPURA.  CHEZ  LES  ENFANTS  ATTEINTS  DE 
MALARIA.  -  NOUVELLES  RECHERCHES  CLINIQUES 
ET  BACTÉRIOLOGIQUES, 

par  la  Dr  L.-M.  SPOLVERINX, 

Aisislant  de  la  clinique^  médecin  adjoint  des  Hôpitaux  de  Rome. 

Un  certain  nombre  de  cliniciens  considèrent  le  purpura  comme 
une  maladie  infectieuse,  et  les  taches  purpuriques  comme  le 
produit  d'une  localisation  de  tel  ou  de  tel  autre  micro-orga-. 
nisme.  Hais  on  a  découvert  tant  de  ces  derniers,  que  Ton  est  tout 
disposé  à  penser  à  un  fait  purement  accidentel,  ou  à  admettre 
que  le  purpura.  n*est  qu'une  manifestation  secondaire  de  diverses 
maladies  infectieuses. 

On  sait,  par  contre,  que  d'autres  observateurs  n'ont  trouvé 
nulle  trace  de  microbes,  et  qu'ils  attribuent  ces  lésions  vasculai- 
res  k  Taction  de  produits  toxiques,  soit  d'origine  alimentaire,  par 
des  aliments  en  putréfaction  du  tube  gastro-intestinal,  ou  mieux, 
d'origine  bactérique,  par  infection  généralisée,  ou  localisée  à 
distance. 

La  fréquence  avec  laquelle  le  purpura  s^associe  aux  maladies 
aiguës  et  chroniques  de  l'appareil  digestif,  fait  croire  que  c*esl  \k 
que  très  probablement  prennent  naissance  ces  produits  toxiques, 
soit  par  fermentation  putride  du  contenu  alimentaire,  soit  par 
toxicité  exaltée  du  bacterium  coli. 

Cette  thèse  a  été  développée  par  mon  maître,  le  professeur 
CoNCETTi,  dans  le  deuxième  compte  rendu  statistique  delà  Clini- 
que de  1896-1897  et  1897-1898  (1).  Elle  est  basée  sur  le  fait  que, 
dans  quatre  cas,  les  recherches  pratiquées  tant  sur  les  taches  de 
formation  tout  à  fait  récente  que  sur  celles  datant  de  2  à  4  jours, 
avaient  donné  constamipent  un  résultat  négatif. 

(1}  UBofeignement  de  la  pédiatrie  h  Rome.  II*  compte  rendu  itatistique  et 
eliniqae,  1896-1891,  1897-1898,  par  le  prof.  L.  Concetti.  Rome,  typographie 
Gentenari,  1898,  p.  72-80. 
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A  celle  cause,  que  j'ai  appelée  occasionnelle  et  d*orlgine 
toxique,  doit  s'ajouter  naturellement  une  cause. prédisposante 
due  à  une  fragilité  plus  grande  dea  parois  vasculaires,  ou  à  une 
dififusibilité  plus  facile  du  sang  provenant  d*une  affection  cachec- 
tique individuelle,  telles,  par  exemple,  la'malaria,  le  rachitisme, 
Tanémie  splénique,  etc. 

Dans  mon  premier  mémoire  sur  le  purpura  primitif  chez  les 
eùfanls,  publié  dans  ces  mêmes  Annales  de  médecine  et  chirurgie 
infantiles  Tannée  dernière  (!},  je  me  suis  efforcé  de  démontrer 
que  cette  maladie,  assez  fréquente  dans  la  pratique  infantile,  était 
due,  dans  la  majorité  des  cas,  à  une  intoxication  véritable  de 
tout  Torganisme  (notamment  du  système  nerveux),  provoquée 
par  les  toxines  du  bacterium  coli. 

Cest  une  conséquence  des  désordres  intestinaux  plus  ou  moin» 
graves,  chaque  fois  que  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  prédis* 
position  à  d'autres  maladies,  surtout  à  évolulion  chronique,  ou 
devant  une  idiosyncrasie  spéciale. 

Depuis,  jai  eu  l'occasion,  tant  à  l'hôpital  de  St-Esprit  qu'à  la 
clinique,  d'étudier  beaucoup  de  cas  confirmant  la  théorie  que 
j'avais  expotée. 

C'est  surtout  pendant  l'automne  que  j*ai  pu  me  rendre  compte 
combien  la  malaria,  plus  ou  moins  récente,  prédisposait  au 
purpura  les  enfants  atteints  de  troubles  intestinaux  (entérite, 
entérocolite,  typhus  abdominal). 

Heureux  de  ces  résultats  qui  fortifiaient  mon  hypothèse,  je  me 
suis  décidé  à  les  publier.  J'ajoute  que  ces  observations  cliniques 
peuvent  se  rapporter  à  des  faits  analogues  observés  aussi  chez, 
les  adultes. 

J'estime  nécessaire,  tout  d'abord,  d'exposer  brièvement  I& 
méthode  que  j'ai  adoptée  pour  mes  recherches,  afin  de  pouvoir 
démontrer,  autant  qu'il  me  sera  possible,  le  bien  fondé  de  ma 
théorie  et  répondre  ainsi,  d'avance,  à  n'importe  quelle  objection 
ultérieure. 

Gomme  Ton  pourrait,  à  juste  titre^  émettre  le  doute  que  le  fait 
de  n'avoir  pas  trouvé  de  micro -organismes  dans  les  taches  purpu- 
riques  est  dû  au  mode  d'antisepsie  employé  pour  stériliser  la 
peau,  je  commence  par  dire  que  je  ne  me  suis  servi  d'aucun  anti- 
septique. 

Avec  un  tampon  de  coton  hydrophile,  bien  imbibé  d'éther  sut- 
furique  J'ai  frotté  longuement  et  fortement  la  partie  intéressée, 
afin  d'écarter  le  plus  grand  nombre  possible  des  germes  qui 
pouvaient  se  trouver  à  la  surface  ;  et  après  avoir  scarifié  la  peau, 
je  procédais  ensuite  à  la  culture  Grâce  à  ce  simple  moyen,  je  dé- 
clare qu'aucun  germe  ne  se  développa  dans  le  terrain  de  culture. 

(1)  L.-M.  Spolvebini.  ContribntioD  à  Tétude  de  Tétiologie  et  de  la  pathogé- 
nie du  purpura  primitif  chez  les  enfants.  {Annales  de  médecine  et  chirurgie 
infantiles,  n«  10,  Paris,  1899.) 
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Une  seconde  objection  pourrait-elle  être  soulevée  quant  àTiso- 
lement  du  bacille,  après  la  modification  géniale  que  Neufeld 
a  apportée  à  la  technique  pour  Tisolement  du  bacille  d'Eberth. 
dans  la  roséole  typhique?  Tout  le  monde  connaît  les  difficultés 
que  jusqu'ici  on  rencontrait  pour  atteindre  ce  but,  que  souvent 
on  n'atteignait  absolument  pas.  Or  on  a  vu  que  cela  provenait  du 
fait  que  les  bacilles  typhiques,  très  rares  du  reste  dans  les  macu- 
les, venaient  d'être  tués,  tout  au  moins  agglutinés  dans  le  sérum 
sanguin  sorti  par  la  scarification,  et  pour  celle  raison  ils    ne 
pouvaient  se  développer  dans  les  terrains  de  culture.  Avec  le 
procédé  du  D*"  Neufeld,  avant   d'en  venir  à  la  scarification,  on 
recouvre  la  tache  d'une  grosse  goutte  de  bouillon,   de  manière 
qu*à  l'apparition  du  sang  (en  très  minime  quantifé),  celui-ci  se 
trouve  dilué  dans  une  masse  relativement  grande  de  bouillon. 
On  en  enlève  avec  la  plus  grande  rapidilé  une  partie  à  Taide 
d'une  anse  de  platine,  que  Ton  place  dans  un  tube  contenant 
également  du  bouillon,  et  que  Ton  porte  ensuite  au  thermostate. 
Celte  rapidité  dans  Topération  a  Tavantage  précieux  de  diluer  la 
substance  agglutinante  dans  une  grande  quantité  de  bouillon,  de 
sorte  que  son  action  n'en  est  empêchée,  et  la  culture  du  bacille 
typhique  réussit  dans  la  plupart  des  cas. 

Cette  méthode  m'a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats,  tant 
chez  les  nombreux  enfants  admis  à  la  clinique  que  chez  les  adul- 
tes ;  elle  peut  d'ailleurs  être  employée  pour  d'autres  infections. 
Témoin  le  cas  énoncé  par  le  professeur  Concetti,  concernant  un 
enfant  atteint  d'une  intoxication  gastro-intestinale  par  le  bacte- 
rium  coli,  accompagnée  d'une  abondante  manifestation  cutanée 
(érythème  maculo-papuliforme)  :  de  certaines  de  ces  taches,  qui 
simulaient  la  roséole,  il  put  isoler  ainsi  une  variété  de  bacterium 
coli  qui  agglutinait  avec  le  sérum  sanguin  du  même  enfant. 
'  Le  secret  de  la  bonne  réussite  de  la  méthode  consiste  dans  la 
rapidité  de  r  opération  et  dans  l'issue  de  la  plus  petite  quantité  de  sang. 
J'ai  essayé  aussi  cette  méthode  dans  la  rougeole,  dans  la  scar- 
latine, dans  certaines  urticaires,  mais  jusqu'ici  sans  résultat. 

Or  on  pourrait  objecter  que  les  résultats  négatifs  jusqu'ici  obte- 
nus dans  le  purpura  reconnaissaient  la  même  cause  que  ceux 
obtenus  dans  le  typhus  avant  l'application  de  la  méthode  de 
Neufeld.  Or  dans  les  observations  qui  vont  suivre  j'ai  toujours 
appliqué  cette  nouvelle  méthode.  Et  du  moment  que  ces  recher- 
ches s'appliquaient  à  des  sujets  purpuriques  en  proie  à  des  désor- 
dres intestinaux  produits  par  le  bacterium  coli,  et  qu'il  était 
question  de  démontrer  les  rapports  entre  ce  microbe  et  ces  mani- 
festations dii  côté  de  la  peau,  j'ai  cru  suffisants  les  terrains  de 
culture  qui  servent  pour  le  typhus  (bouillon,  agar,  agar  glycé* 
riné). 

Je  ne  me  sais  pas  limité  à  l'étude  des  seules  taches  du  purpura. 
Me  conformant  à  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  j'ai  visé  un 
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champ  plus  large  :  le  séro-diagnosiic.  Personne  n'ignore  en  effet 
Timmense  valeur  que  le  sérum  a  acquise  dans  le  diagnostic  des 
diverses  maladies  infectieuses  et  notamment  dans  la  fièvre 
typhoYde. 

Partant  de  ce  principe,  j'ai  pensé  que  si  le  purpura  chez  mes 
jeunes  malades  était  produit  réellement  par  une  intoxication  gé- 
nérale de  Torganisme,  provenant  des  toxines  du  bacterium  coli, 
il  était  très  probable  que  le  sang  contiendrait  la  substance  agglu- 
tinante de  ce  germe,  surtout  s'il  était  isolé  des  matières  fécales 
du  malade  en  observation. 

La  méthode  que  j'ai  employée  dans  mes  recherches  sur  Tagglu- 
tinalion  est  celle  de  mon  collègue  le  D^  Yalagussà,  quUl  a  trouvée 
en  faisant  des  études  sur  la  réaction  de  Widal. 

Aspirant  une  goutte  de  sang  avec  un  tube  capillaire,  on  obtient 
un  sérum  limpide  qu'on  mêle  ensuite  à  une  goutte  de  culture  de 
bouillon  frais  de  bacterium  coli  dans  la  proportion  qui  ne  doit 
jamais  être  inférieure  &  une  partie  de  sérum  et  50  de  bouillon- 
culture,  quantité  reconnue  nécessaire  dans  les  études  récentes 
sur  la  réaction  agglutinante. 

J'ai  cru  nécessaire  de  rapporter  une  autre  série  d'observations. 
Une  fois  admise  la  théorie  toxique  pour  les  cas  de  purpura,  et 
particulièrement  par  la  toxine  du  bacterium  coli,  la  tentative 
de  soigner  la  maladie  avec  un  sérum  spécifique  était  justifiée. 
Le  sf^rum  spécifique  contre  les  toxines  du  bacterium  coli,  et 
démontré  vraiment  efficace  dans  plusieurs  cas  d'entéro-colites 
très  graves,  préparé  avec  la  plus  minutieuse  attention  dans  le  la- 
boratoire de  l'Institut  d'hygiène,  a  été  mis  gracieusement  à  ma 
disposition  par  mon  maître,  le  professeur  Celli.  De  cette  manière 
nous  pouvions  atteindre  un  double  but  :  soigner  efficacement  le 
malade,  non  seulement  pour  les  manifestations  purpuriques,  mais 
surtout  pour  la  grave  affection  intestinale  ;  avoir  une  démons- 
tratiun  ab  juvantibus  de  l'efficacité  du  sérum  aussi  spécifique 
contre  le  purpura,  que  si  celui-ci  était  vraiment  sous  la  dépen- 
dance des  toxines  du  coli.  La  dose  de  sérum  a  été  toujours,  au 
début,  de  10  ce.,,  et  je  l'ai  augmentée  progressivement  selon  l'état 
du  sujet. 

Finalement,  j'ai  pratiqué  un  autre  genre  de  recherches,  afin  de 
compléter  les  précédentes.  Le  professeur  Congktti  est  l'un  des 
rares  auteurs  qui  ait  su  mettre  en  évidence  rindicanurieen  rapport 
avec  les  affections  intestinales  des  enfants,  et  démontrer  par  de 
nombreuses  observations  la  grande  importance  de  ce  moyen  de 
diagnostic  (1).  J'ai  donc  recherché  i'indican  dans  les  urines  de  mes 
jeunes  sujets,  avec  d'autant  plus  de  raison  que  chez  les  enfants, 
lechimisme  gastro-intestinal  est  souvent  altéré  par  suite  deputré- 


(i)  CoNCBTTi.  Recherchei  iar  llndicanurie  dam  lei  maladiei  infantiles.  La 
Pédiatria,  1898,  nos  1  et  9,Naplei. 
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faction  ou  de  fermentatioDS  anormales  des  matières  contenues 
dans  rîntestin. 

Après  avoir  exposé  la  méthode  suivie  dans  mes  recherches 
(étude  bactériologique,  séro-diagnose,  sérothérapie,  indicanurie), 
j'en  viens  à  la  description  des  cas  cliniques. 

OesERVATioif  I. —GioNCHiRomana  est  âgée  de  13  mois.  Conduite 
à  Ostie2  mois  après  sa  naissance,  cette  enfant  y  passa  tout  l'hiver 
et  de  là  elle  fut  amenée  à  Ravenne.  La  m^re  raconte  que  sa  fille 
avait  souffert  à  cette  époque  de  fièvres  malariennes,  et  qu'à  son 
retour  à  OsUe  elle  fut  prise^il  y  aune  vingtaine  de  jours,  d'entérite. 
Je  constate  actuellement  les  phénomènes  suivants  :  pâleur  de  la 
peau,  muqueuses  anémiques,  ventre  ballonné,  langue  rouge  et 
saburrale,  tuméfaction  de  la  rate.  Le  cœur,  les  poumons  et  le  foie 
sont  normaux.  J'aperçois,  en  oulre^  une  éruption  de  purpura  plus 
prononcéesur  Tabdomen.  L'examen  des  urines  fait  découvrir 
une  abondante  indicanurie.  Je  prescris  le  calomel,  et  le  jour  sui-* 
vant  le  bismuth,  des  boissons  acidulées,  des  lavements  d'amidon 
dans  une  solution  boriquée,  et  comme  alimentation,  le  lait.  L'en* 
faut  n'a  pas  été  les  jours  suivants  l'objet  d'une  nouvelle  éruption 
de  purpura.  Les  troubles  intestinaux  s'améliorent  rapidement,  et 
les  taches  purpuriques  disparaissent,  bien  que  l'urine  contienne 
encore  des  traces  d'indican. 

Observation  IL  —  Giulelti  Giulio,àgé  de  Sans,  habite  en  dehors 
de  la  Porte  triomphale.  Il  s'était  rendu  en  août  à  Palidoro  avec 
ses  parents.  Il  y  contracta  la  malaria  qui  persista  quelque  temps; 
puis  il  retourna  à  Rome.  Depuis  8  jours  il  est  atteint  d'entéro- 
colite  et  de  purpura,  avec  des  élévations  de  température.  L'état 
général  me  paraît  grave  :  pâleur  et  anémie  des  muqueuses; 
langue  fuligineuse,  sèche,  puintillée  de  rouge  ;  le  ventre  est 
augmenté  de  volume  ;  la  rate  monte  jusque  dans  la  région  om- 
bilicale; le  foie  est  hypertrophié  ;  le  cœur  et  les  poumons  sont  nor- 
maux. L^enfant  a  des  selles  diarrhéiques  très  fréquentes  Jaunâtres, 
fétides,  avec  du  mucus.  Je  note  enfin  une  éruption  de  purpura. 
L'urine  contient  une  petite  quantité  d'indican  ;  absence  d'albu- 
minurie et  de  pigment  biliaire.  L'enfant  avait  avalé  deux  purgatifs. 
Je  ne  prescris  pas  de  médication,  mais  seulement  du  lait  et  de 
la  limonade  chlorhydrique.  Après  avoir  recueilli  du  sang  en  vue 
de  la  réaction  agglutinante,  j'isole  le  bacterium  coli  des  fèces  et 
jMnjecte  immédiatement  10  ce.  de  sérum  anticolique.  Le  jour 
suivant,  le  petit  malade  se  trouva  mieux,  en  ce  sens  que  les 
évacuations  alvines  furent  moins  fréquentes  et  de  meilleur 
aspect.  D'autre  part,  l'alimentation  était  assez  bien  tolérée,  et 
Tapyrexie  se  maintenait.  Je  renouvelai  l'injection  sous-cutanée 
de  sérum  (  10  ce.  )  ainsi  que  la  limonade.  Grâce  à  celte  simple 
méthode  de  traitement,  les  fonctions  gastro-intestinales  s'amé- 
liorèrent au  bout  de  3  jours.  L'indican,  bien  que  persistant  dans 
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les  urines,  diminuait  graduellement,  ainsi  que  les  lâches  pur- 
puriques. 

Le  jeune  Giulio,  quoique  subissant  de  temps  àautredevérilables 
attaques  de  malaria  (que  je  combattais  chaque  fois  avec  succès  par 
une  potion  à  Veuquinine],  finit  par  prendre  le  dessus.  A  sa  sortie 
de  Thôpilal  Tenfant  avait  gagné  du  poids  et  ne  présentait  plus  de 
taches.  Je  dois  mentionner  que  la  réaction  agglutinante  avec  uoe 
goutte  de  bouillon-culture  de  coli  fut  positive. 

Observation  III.  — Giusti  Angelo,àgé  de  9  ans,  vient d'Ostie.  Il 
raconteque  dansces  derniers  mois  il  fut  pris  de  fièvre  malariquequi 
disparut  avec  la  quinine.  Or  la  fièvre  reparut  il  y  a  ^  jours  avec  fris- 
sons à  type  irrégulier,et  avec  selles  diarrhéiques.  La  fièvre  reparut 
de  nouveau  il  y  a  6  jours,  et  en  outre,  Tenfant  s'est  aperçu,  avant 
hier,  qu'il  avait  des  taches  de  purpura  éparses  sur  le  corps.  Il 
ne  se  plaint  pas  ces  jours-ci  de  troubles  intestinaux,  mais  au 
contraire  de  n'être  pas  allé  À  la  selle  depuis  six  jours.  Un  rapide 
examen  me  fait  constater  :  une  anémie  profonde,  une  couleur 
cireuse  de  la  peau  et  une  teinte  subiclérique  des  conjonctives. 
La  langue  est  légèrement  fuligineuse,  le  ventre  gros,  mais  noa 
météorisé,  assez  dur,  la  rate  dépasse  de  deux  doigts  environ 
l'arcade  costale:  le  foie  est  un  peu  gros.  Le  cœur  présente  ua 
souflle  doux  au  premier  temps  ;  rien  aux  poumons  ;  tempéra- 
ture :  37<>  8.  Je  remarque  en  outre  des  taches  de  purpura  en  assez 
grand  nombre  sur  le  tronc.  L'examen  du  sang  révèle  des  Gèvres 
tierces.  Lurioe  contient  un  peu  d'albumine  et  de  pigment 
biliaire:  la  réaction  de  Tindican  est  maniTeste.  Je  prescris  la  diète 
lactée^  une  purgation  d'huile  de  ricin  et  un  lavement  d'eau  de 
savon. 

Dans  la  soirée  le  malade  a  évacué  des  selles diarrbéiquei  féti- 
des. Je  ne  remarque  pas  le  lendemain  de  nouvelles  taches,  et  je 
m'occupe  de  régulariser  les  fonctions  intestinales  et  de  donner  la 
quinine  à  doses  massives  pour  vaincre  Tinfection  malarique.  De 
fait,  quelques  jours  après,  il  n'existe  plus  de  fièvre  ;  la  défécation 
est  normale  ;  1  éruption  purpurique  a  disparu  et  l'indican  dimi- 
nue au  fur  et  à  mesure  que  l  état  général  s*améliore. 

Observation  IV.  —  ConliAugusta,  Âgée  de  3  ans,  vient  de  Macca* 
rèse  où  habite  toute  sa  famille  depuis  un  certain  temps  La  mère 
rapporte  que  l'enfant  a  souffert  de  la  fièvre  qui  n'a  pas  résisté  au 
traitement  quinique.  En  outre,  il  lui  a  semblé  voir  paraître,  il  y  & 
un  an,  des  taches  sur  la  peau,  en  même  temps  qu'elle  souffrait 
des  phénomènes  diarrhéiques.  Depuis  environ  quatre  jours  l'en- 
fant est  atteinte  de  fièvre  et  se  plaint  de  douleur»  de  ventre  ;  les 
matières  fécales  sont  mélangées  de  mucosités  sanguinolentes. 
Une  purgation  n'a  produit  aucun  effet. 

Je  constate  du  météorisme  ;  le  ventre  est  douloureux  à  la  pres- 
sion et  spontanément  ;  la  langue  est  sèche,  fuligineuse  ;  la  rate 
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est  facilement  perçue  ;  les  autres  organes  sont  normaux.  J*ob- 
serre  des  taches  de  purpura  assez  nombreuses  surtout  sur  la 
moitié  supérieure  du  corps.  Je  me  hâte  de  procéder  aux  recher- 
ches bactériologiques  sar  les  quatre  taches  les  plus  récentes,  et 
de  prendre  le  sang  pour  la  recherche  de  la  réaction  agglutinante.  Je 
ne  donne  aucun  aliment  ni  par  la  bouche,  ni  par  le  rectum,  et  je  me 
contente  dMnjecter  10  ce,  en  une  fois,  de  sérum  anticolique  ;  et  le 
lendemain  je  prescris  la  diète  lactée.  Le  jour  suivant  Tétat  géné- 
ral est  amélioré  et  les  troubles  intestinaux  sont  moins  intenses 
(les  selles  sont  réduites  à  1/3  et  ne  sont  plus  sanguinolentes).  La 
cure  sérothérapique  est  continuée  toute  seule  dans  les  jours 
suivants.  Trois  jours  après,  l'enfant  est  guérie  de  sa  colite,  sans 
que  j'aie  observé  de  nouvelles  taches  de  purpura.  La  culture 
faite  donne  un  résultat  négatif;  mais  le  sérodiagnostic  a  été 
très  manifeste  surtout  avec  le  coli  isolé  des  selles  de  Tenfant. 

Observation  V.  —  Ferretti  Paolo,  âgé  de  4  ans,  vient  de  la  cam- 
pagne romaine.  La  mère  raconte  que  l'enfant  a  eu  autrefois  un 
catarrhe  intestinal  (sans  taches  de  purpura).  Il  fut  atteint  Tan 
dernier  de  fièvre  que  le  médecin  reconnut  comme  malarique. 
L*enfant  est  admis  pour  entéro-colite  grave.  De  fait,  Tétat  général 
est  misérable;  le  ventre  est  météorisé,  et  il  existe  des  selles 
diarrhéiques  fréquentes  mélangées  de  mucosités  et  de  sang.  Tem- 
pérature 38''  ;  abattement  ;  la  rate  déborde  :  les  signes  du  rachi- 
tisme sont  évidents  ;  la  langue  est  sèche.  De  toutes  parts  le  corps 
présente  une  éruption  manifeste  de  purpura.  L'enfant  a  été 
purgé  deux  fois  dans  la  même  journée  et  on  lui  a  fait  prendre 
de  la  quinine,  mais  sans  résultat  appréciable.  L'examen  du 
sang  ne  me  fait  pas  découvrir  la  malaria. 

Je  procède  ensuite  aux  recherches  bactériologiques  avec  trois 
lâches  de  purpura  :  j'aspire  le  sang  nécessaire  à  la  réaction 
agglutinante.  J'isole  le  bacterium  coli  des  fèces,  et  j'injecte  iOcc. 
de  sérum.  L'examen  de  Turine  me  démontre  la  présence  d'une 
énorme  quantité  d'indican.  Je  prescris  du  lait  et  de  l'eau  bouillie 
avec  quelques  gouttes  de  cognac.  L'enfant  n'a  pas  eu  de  nouvelles 
poussées  purpuriques  ;  ses  selles  diminuent  de  fréquence,  néan- 
moins l'abattement  persiste. 

Je  renouvelle  l'injection  de  10  ce.  de  sérum,  et  j'ai  le  plaisir  de 
constater  une  amélioration  graduelle  ;  huit  jours  après,  les  trou- 
bles intestinaux  et  l'exanthème  ont  complètement  disparu. 

Cette  fois  encore,  la  culture  des  taches  est  restée  négative  ;  par 
contre,  la  réaction  agglutinante  a  été  prompte  (après  3  minutes) 
et  intense  non  seulement  avec  le  bacterium  coli  isolé  dés 
fèces,  mais  encore  avec  un  bacterium  coli  d'une  autre  provenance. 

Dixjoursplus  lard,  la  mère  me  ramène  l'enfant  qui  avait  été  re- 
pris de  troubles  intestinaux  et  d'une  nouvelle  éruption  de  purpura. 
J'apprends  que  des  excès  d'alimentation  avaient  été  commis.  Je 
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soumeU  reDfanià  une  diète  rigoureuse,  puis  je  donne  de  Thuile 
de  ricin,  et  le  lendemain  du  calomel,  et  en  dernier  lieu  du  perchlo- 
rure  de  fer  et  des  lavements.  J'oblins  ainsi  la  guérison  pour  la 
seconde  fois. 

Observation  Y1.  —  De  Marchis  Raymond,  âgé  de  6  ans,  est  né  à 
Rome,  mais  il  a  constamment  habité  les  environs,  à  la  campagne. 
Il  fut  atteint  dans  le  courant  de  Tannée  dernière  d'infection  ma- 
larienne qui  a  duré  trois  mois  et  qui  a  reparu  en  septembre  der- 
nier. Il  souffre  actuellement,  depuis  8  jours,  de  douleurs  abdo- 
minales ;  la  langue  est  très  rouge  et  fuligineuse  ;  l'intelligence 
est  un  peu  obtuse  ;  le  teint  est  pâle  ;  la  rate  (fure  s*élève  jusqu'à 
Tombilic  ;  selles  liquides,  vertes,  fréquentes  ;  Tétat  général  est 
mauvais.  Je  perçois  quelques  râles  sibilants  à  droite  du  thorax. 
Il  y  a  absence  complète  de  roséole  ;  par  contre,  le  corps  est  par- 
semé de  taches  de  purpura.  Les  urines  contiennent  une  quantité 
notable  d'indican  ;  réaction  de  Widal  positive,  quant  au  bacille 
d'Eberth  ;  examen  du  sang  négatif  par  rapport  à  la  malaria.  Je 
procède  aux  recherches  bactériologiques  en  utilisant  les  taches 
les  plus  grosses  et  les  plus  récentes. 

Je  renonce  toutefois  à  la  réaction  agglutinante  sur  le  coli,  ainsi 
qu'à  la  sérothérapie  anticolique,  m'étant  aperçu  que  je  me  trou- 
vais en  présence  d'un  cas  de  fièvre  typhoïde. 

J'emploie  le  traitement  purgatif,  la  diète  hydrique,  et  je  sou- 
mets le  malade  au  quinquina. 

Cependant,  les  selles  étaient  aussi  fréquentes  et  Tétat  général 
s'aggravait.  La  température  oscillait  entre  38°,  5  et  39%5.  Il  y  avait 
stupeur  et  adynamie  extrême.  Je  recours  aux  injections  exci- 
tantes :  le  il*  jour  de  la  maladie,  la  température,  après  être  des- 
cendue à  370  5,  saute  rapidement  à  39  sans  qu'il  soit  noté  de  nou- 
veau fait  pathologique  dans  aucun  autre  organe. 

Il  se  fait,  deux  jours  plus  lard,  une  pleurésie  exsudative  à  gau- 
che, sans  provoquer  aucun  symptôme  objectif  (absence  de 
dyspnée).  L'enfant  succombait  le  lendemain,  après  quelques 
vomissements  noirâtres. 

L'autopsie  faite  par  le  Professeur  Marcaiafava  démontra  une 
pleurisie  exsudative  gauche  avec  atéUctasie  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche  :  infarctus  hémorrhagique  avec  suppuration  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche  ;  tumeur  splénique  chronique 
légèrement  mélanique  ;  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  par 
oblitération  du  -conduit  cystique,  gonflement  des  épithéliums 
rénaux  ;  iléite  typhique  ;  petites  ulcérations  de  nature  hémorrha- 
gique dans  Testomac. 

J  insiste  sur  l'importance  de  ces  dernières,  parce  qu'elles  déno- 
tent de  quelle  manière  l'éruption  du  purpura  localisée  sur  la  peau 
et  mentionnée  durant  la  vie,  était  en  même  temps  accompagnée 
d'une  poussée  de  taches  purpuriques  sur  la  muqueuse. 
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Il  existait  en  outre  des  extravasations  sanguines,  de  nature 
essentiellement  toxique,  iesquelles^vo  les  conditions  où  se  trouvait 
Tenfant  et  leur  localisation,  avaient  provoqué  la  destruction  de 
la  zone  de  muqueuse  gastrique  et  par  suite  avaient  abouti  à  un 
ulcère.  Les  cultures  faites  des  taches  purpuriques  furent  néga- 
tives, aussi  pour  le  bacille  d*Eberth  :  ce  qui  prouve  que  même 
dans  riofection  typhique  elles  sont  du  domaine  de  l'intoxication 
et  non  de  l'infection.  L'indicanurie  a  été  constante. 

Observation  VII.  —  Sassaroli  Ernesto,  âgé  de  9  ans,  vient  du 
territoire  Cervelleta  (éminemmement  malarique).  Il  a  été  atteint 
pendant  deux  mois  de  fièvre  de  nature  malarienne  à  type  irré- 
gulier et  qui  a  paru  s'arrêter  après  un  usage  assez  copieux  de 
quinine.  L'enfant  offre,  à  l'heure  actuelle,  tous  les  signes  de  Tin- 
fectîon  typhique  avec  fièvre  à  39®.  La  rate  est  hypertrophiée, 
dure  à  la  palpation.  Les  selles  sont  diarrhéiques,  fétides,  abon- 
dantes et  fréquentes.  Des  taches  de  purpura  siégeant  sur  le 
tronc  ont  coïncidé  avec  Tapparilion,  il  y  a  cinq  jours,  de  désor- 
dres intestinaux.  La  réaction  de  Widal  est  positive  ;  d'autre  part, 
l'examen  du  sang  est  négatir,  en  ce  qui  concerne  la  malaria.  Il  est 
fait  des  recherches  bactériologiques  avec  les  taches  de  purpura 
et  non  de  roséole  qui  ne  s*est  jamais  présentée.  La  diète  des 
typhiques  est  prescrite  au  malade.  Je  donne,  en  outre,  du  bismuth 
et  de  Topium  avec  limonade  pour  calmer  la  diarrhée  si  fatigante, 
et  enfin  on  applique  des  sachets  de  glace. 

La  maladie  suit  son  cours  sans  incidents  notables,  bien  qu^elle 
ait  été  d'une  gravité  peu  ordinaire  (la  température  oscillant  cons- 
tamment entre  39  et  40®). 

Les  phénomènes  précédents  s'amendent  de  jour  en  jour  ;  deux 
poussées  de  purpura  sont  néanmoins  constatées. 
*  Durant  toute  la  maladie  Tenrant  a  été  soumis  au  traitement  par 
la  quinine,  et  Tapyrexie  complète  a  été  obtenue  au  bout  de  25  jours. 

L*examen  des  urines  pratiqué  dès  l'entrée  à  l'hôpital  a  ré- 
vélé des  traces  d'albumine  ainsi  qu'une  notable  quantité  d'indi* 
can,  qui  s'est  maintenue  au  même  niveau  tant  qu'ont  duré  les 
troubles  diarrhéiques. 

Encore  cette  fois,  la  culture  faite  avec  les  taches  du  purpura 
n'a  donné  lieu  au  développement  d'aucun  micro-organisme,  pas 
même  à  celui  du  bacille  typhique. 

Les  cinq  observations  suivantes  se  rapportant  à  des  adultes 
atteints  de  désordres  intestinaux  avec  complication  de  purpura 
hémorrhagique  simple,  viennent  donner  plus  de  valeur  encore  à 
ma  théorie,  en  la  complétant  en  quelque  sorte. 

L'observation  Vlll,a  trait  à  un  homme  de  52  ans  qui  a  contracté, 
à  14  ans,  une  maladie  infectieuse  présentant  tous  les  caractères 
de  la  malaria.  C'est  Tunique  affection  dont  il  a  eu  réellement  à 
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souffrir.  Il  enlre  à  Thôpilal  pour  une  complication  sous  forme 
d'une  diarrhée  particulièrement  rebelle  et  grave  (15  à  20  selles 
par  jour).  Il  est  également  atteint  de  purpura.  On  constate  une 
énorme  spleno-mégalie  :  mais  Texamen  du  sang  est  négatif  pour 
la  malaria.  J'institue  la  cure  sérothérapique  :  injection  de 
20  ce.  de  sérum.  A  partir  de  ce  moment  les  phénomènes  diar- 
rhéiques  et  spécialement  le  ténesme  s'améliorent  rapidement. 
Les  macules  disparaissent  à  la  suite  d'une  deuxième  injection 
de  20  ce.  La  réaction  agglutinante  a  été  positive  et  très  mani- 
feste. Les  traces  d'indican  ont  persisté. 

*  La  IX*  observation  vise  un  homme  de  60  ans  qui  a  contracté  à 
20  ans  la  première  infection  malarienne  et  a  eu  de  fréquentes 
rechutes.  Cet  individu  souffre  actuellement  de  diarrhée  sanguino- 
lente, avec  complication  de  fièvre  et  d'éruption  purpurique,  légère 
albuminurie  et  indicanurie  intense.  Dans  le  sang  on  décèle  des 
formes malariques  estivales;  la  rate  et  le  foie  sont  hypertrophiés. 
Le  traitement  consiste  en  deux  injections  de  20  ce.  de  sérum,  qui 
n'a  pas  lardé  à  modifier  Tétat  dysentérique  et  a  empêcher  la 
production  de  nouvelleA  taches  de  purpura.  La  quinine,  d'autre 
part,  a  eu  raison  delà  fièvre.  La  réaction  agglutinante  avecla 
culture  sur  bouillon  du  bacterium  coli  a  été  positive. 

L'observation  X«  a  pour  objet  un  adulte  de  22  ans,  ayant  con- 
tracté à  15  ans  l'infection  malarienne.  Soigné  7  ou  8  fois  à  l'hôpi- 
tal, il  a  été  constamment  traité  par  la  quinine.  De  même  que  pour 
les  précédents,  sa  fièvre,  il  y  a  un  mois,  a  été  compliquée  de  trou- 
bles intestinaux  :  diarrhée  profuse  avec  éruption  purpurique 
généralisée. 

L'état  de  nutrition  accuse  une  anémie  profonde  :  la  couleur 
de  la  peau  est  celle  des  cachectiques.  L'inspection  de  l'abdomen 
faitdécouvrir  une  tumeur  (simulant  un  utérus  en  gestation)  qui 
n'est  en  réalité  que  larale  démesurément  hypertrophiée  et  qui  re- 
monte jusqu'au  pubis.  Les  urines  contiennent  une  grande  quantité 
d'indican  ;  absence  d'albumine.  Les  selles  diarrhéiques  sont  peu 
importantes.  L'éruption  de  purpura  est  généralisée.  Je  nai 
pas  cru  opportun  de  faire  intervenir  la  sérothérapie  antico- 
lique et  n'ai  procédé  qu'aux  recherches  bactériologiques  avec 
les  taches  purpuriques.  Le  traitement  composé  de  purgatifs 
légers,  de  limonade  chlorhydrique  avec  perchlorure  de  fer,  et  de 
diète  presque  liquide  a  duré  4-5  jours.  Après  ce  délai,  les  fonc- 
tions gastro-intestinales  se  sont  rétablies  et  j'ai  constaté  la  dis- 
parition des  taches  de  purpura. Quant  à  l'indican,  il  avait  notable- 
ment diminué.  L'ensemble  de  ces  modifications  m'a  permis  de 
soumettre  le  malade  à  la  cure  anti-malarique  et  reconstituante 
de  la  mixture  de  Baccejli.  La  culture  faite  avec  les  taches  de 
purpura  m'a  donné  un  résultat  absolument  négatif. 

LaXI^et  dernière  observation  concerne  un  homme  de  26  ans 
ayant  contracté  à  Tàge  de  10  ans  une  fièvre  à  type  quarte  qai  a 
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persisté  pendant  deux  ans  et  demi.  En  août  1899  étant  venu  à 
Maccarèse  il  fut  [atteint,  derechef,  de  fièvre  qui  ne  l'aurait  pas 
néanmoins  empêché  de  travailler  s'il  n'était  venu  s'y  greffer  des 
désordres  intestinaux  avec  de  Furlicaire  et  quelques  jours  plus 
tard  du  purpura.  L*élat  général  est  débilité;  légère  élévation  de 
la  température  ;  le  ventre  est  indolent  ;  la  rate  hypertrophiée  ; 
les  poumops  sont  normaux.  Des  taches  purpuriques  sont  dissé- 
minées à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Le  sang  contient  des 
micro-organismes  de  la  fièvre  quarte.  Si  je  trouve  peu  d'albu- 
mine dans  les  urines,'  par  contre,  Tindican  y  est  relativement 
considérable.  La  diarrhée  diminuant,  je  ne  prescris  que  do  la 
limonadje  chlorhydrique  avec  du  perchlorure  de  fer,  ainsi  qu'une 
diète  liquide.  Je  procède  néanmoins  aux  recherches  bactério- 
logiques, avec  les  taches  de  purpura.  L'amélioration  fut  rapide 
et  le  malade  désira  sortir.  J'ajoute  que  aussi  dans  cette  dernière 
expérience  la  culture  ne  révéla  la  présence  d'aucun  micro-orga- 
uisme. 

Je  crois  utile  de  résumer  ces  divers  cas  dans  le  tableau  sché- 
matique ci-après.  (Voyez  le  tableau  page  suivante.) 

De  l'exposé  dé  ces  recherches  cliniques  et  bactériologiques,  je 
puis  affirmer  que  Tétiologie  et  la  pathogénie  du  'purpura  primi- 
tif sont  surfisamment  prouvés,  du  moins  pour  les  cas  que  je  viens 
de  relater.  En  fait,  les  expériences  ont  démontré  que  le  purpura 
se  manifeste  de  préférence  chez  les  individus  malariés  atteints 
d'une  maladie  aiguë  du  tube  gastro- intestinal. 

Les  résultats  cliniques  étant  indiscutables,  je  nMnsisterai  que 
sur  leur  mécanisme  et  le  lien  qui  les  unit  entre  eux 

L'infection  malarienne  constitue  le  terrain  prédisposant.  La 
maladie  du  tube  digestif  devient  une  véritable  intoxication  géné- 
rale produite  par  la  toxine  du  bacterium  coli  et  la  manifestation 
du  purpura  est  la  conséquence  de  Vensemble  de  ces  désordres.  Qu'il 
me  soit  donc  permis  de  dire  que  les  taches  purpuriques  sont 
essentiellement  de  nature  toxique.  Ce  qui  le  confirme  c'est  le  résul- 
tat constamment  négatif  obtenu  par  les  recherches  bactério* 
logiques,  d'après  la  meilleure  méthode  à  l'abri  de  toute  objection, 
comme  on  doit  considérer  celle  de  Neufeld.  Mais  si  cela  est 
indiscutable  pour  le  cas  de  purpura  primitif,  cela  ne  signifie 
pas  qu'on  puisse  concevoir  l'existence  de  cas  de  purpura  secon- 
daires dépendant  de  la  septicémie  dans  lesquels  on  puisse  trou- 
ver le  germe  pathogène  dans  les  taches  purpuriques 

L'existence  de  la  condition  /oxt^ue  générale  tenant  au  bacte- 
rium coli,  dans  mes  cas  cliniques  a  reçu  une  évidente  démons- 
tration non  seulement  par  la  réaction  agglutinante  des  cultures, 
mais  aussi  par  la  présence  constante  de  Tindicanurie,  et  ce  qui 
est  plus  intéressant,  par  les  merveilleux  résultats  obtenus  avec 
la  sérothérapie  spécifique  anticolique.  Et  si  dans  ma  première 
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Age 

• 

Caractères  de  la  maladie 

Issue 

Recher- 
ches 
baclério- 
logiques 

Séro- 
diagnose 

par 
le  bact^ 

rium 

coli 

.Séro- 
thérapie 
anticolique 

Indi- 
cauirie 

13  mois 

Infection   malarieone    an  - 
térieure.   Entérite  aigiiC. 
Purpura. 

iruérison. 

abondante 

!!• 

8  tns 

Infection    maiarienne      ré- 
cente. Entéro-coliie.  Pur- 
pura. 

guérison. 

.     •       • 

positive. 

en  totalité 

40  c.  c. 

de  sérom. 

discrète 

m* 

9  ans 

Infection    maiarienne    ter- 
tiaire.  Constipation   opi- 
niâtre. Purpura. 

guérison. 

.     •       . 

.     •       . 

*    •    •    • 

abondante 

IV 

3  ans 

Infection  maiarienne.  Entéro- 
colite.  Purpura. 

guérison. 

néga- 
tive. 

positive. 

en  toulité 
40  c.  c. 

.    «    •    • 

v« 

4  ans 

Infection   maiarienne  chro- 
nique. Rachitisme.  Entéro- 
colite.  Purpura. 

guérison. 

néga- 
tive. 

positive. 

«•B  totalité 
40  e.  c. 

abondant* 

VI* 

6  ans 

Infection   maiarienne  chro- 
nique. Typhus  abdominal. 
Purpura.   Pleurésie  exsu- 
dative  gauche. 

mort. 

néga- 
tive. 

.    •      . 

•          va. 

abondante 

VII* 

9  ans 

Infection  maiarienne  récente. 
estiYO*automna*e,  typhus 
abdominal.  Purpura. 

guérison. 

n<*ga- 
live. 

.    •      . 

.         •          •         • 

discrète 

VIII* 

52  ans 

Infection   maiarienne  chro- 
nique. Entéro  colite.  Pur- 
pura. 

guérison. 

ft        •           • 

positive. 

on  totalité 
10  c.  c. 

discrète 

IX» 

60  ans 

Infection  maiarienne  estivale. 
Entëro-colite.  Purpura. 

guérison. 

■        •           • 

positive. 

en  totalité 
60  c.  c. 

abondante 

!• 

22  BDS 

Infection  maiarienne.  Enté- 
rite aiguë.  Purpura. 

guérison. 

néga- 
tive. 

discrète 

Xh 

26  ans 

Infection  maiarienne  quarte; 
alternativement  :  diarrhée 
et  constipation.  Purpura. 

guérison. 

néga- 
tive. 

• 

•        •        ■        • 

modiqne 

noie  je  ne  suis  arrivé  à  donner  la  démonstration  évidente  que 
la  cause  efficiente  des  taches  purpuriques  était  due  au  bacte- 
rium  coli,  pour  la  raison  que  chez  les  animaux  je  ne  réussis  pas 
à  produire  TafTection  delà  peau,  mais  seulement  des  phénomènes 
accessoires,  maintenant  je  puis  affirmer  que  cette  démonstration 
résulte,  d'autre  part,  de  Texamen  bactériologique  négatif  des 
taches  purpuriques,  de  la  sérodiagnose,  de  1  indicanurie,  de  la 
sérothérapie.  Et  je  crois  avoir  démontré  non  seulement  l'existence 
de  Tintoxication,  mais  aussi  que  Tagent  en  est  constitué  par  le 
bacterium  coli.  Et  à  propos  de  la  sérothérapie  anticolique  dans 
le  traitement  des  formes  graves  de  colite,  je  me  bornerai  à  noter 
comment,  dans  notre  clinique,  nous  avons  obtenu  des  succès  très 
rapides,  et  quelquefois  inespérés  dans  des  formes  très  graves 
d'entéro-colites  toxi-infectieuses. 
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Je  ne  dirai  plus  rien  sur  ce  sujet»  vu  que  mon  ami  le  D'  Vala- 
GussA  est  sur  le  point  de  publier  un  important  travail  sur  celte 
question. 

Je  ferai  encore  ressortir  le  rôle  de  Tindicanurie,  qui  n'a  jamais 
manqué  chez  mes  malades,  et  a  toujours  confirmé  r,existence 
des  troubles  intestinaux,  rôle  que  mon  cher  maître,  le  Professeur 
GoNCETTi,  a  démontré  d'une  façon  magistrale. 

11  est  encore  d'autres  phénomènes  non  moins  importants  k 
signaler  à  côté  du  purpura.  Ce  sont  les  éruptions  d'urticaire  et 
certains  érythèmes  de  nature  toxique  et  dépendant  de  la  même 
cause.  Leur  importance  est  plus  grande  qu'on  ne  le  croit  géné- 
ralement. 

Le  purpura  primitif  est  plus  fréquent  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes.  Les  premiers  sont  plus  sujets  aux  troubles  intesti- 
naux, ainsi  qu'aux  intoxications  graves  quMls  engendrent.  D'au- 
tre part,  leur  système  nerveux  est  beaucoup  plus  sensible  aux 
poisons  bactériques  et  notamment  à  ceux  du  bacterium  coll.  Il  est 
également  intéressant  de  rappeler  que  Furticaire,  aussi  bien  que 
le  purpura,  se  sont  invariablement  présentés  quelques  jours  après 
le  début  de  Taffection  du  tube  digestif. 

Les  individus  et  particulièrement  les  enfants  déjà  prédisposés 
par  d'autres  infections  (et  au  premier  rang,  la  malaria),  quand 
iU  sont  affectés  d'intoxication  intestinale^  deviennent  très  sujets  au 
vurpura  primitif  engendré  par  la  toxine  du  bacterium  coli. 

Je  répète  que  je  n'entends  nullement  restreindre  le  champ  du 
purpura  à  cet  unique  micro-organisme  (qui  en  représente  la  cause 
la  plus  fréquente),  parce  que  certainement  il  existe  d'autres  bac« 
téries  et  maladies  capables  de  provoquer  les  mêmes  effets,  et  je 
me  bornerai  aux  conclusions  suivantes  : 


CONCLUSIONS 

i«  Le  purpura  simple  primitif  est  intimement  lié  aux  maladies 
aiguës  du  tube  gastro-intestinal  :  entérite,  entéro-colite,  typhus 
abdominal,  constipation  opiniâtre,  etc. 

2o  Les  taches  purpuriques  cessent  ou  diminuent  avec  la  dispa- 
rition ou  Tamélioration  des  troubles  gastro-intestinaux  : 

3"*  Le  purpura  s'est  constamment  montré  quelques  jours  après 
le  début  de  l'infection  intestinale. 

A^  La  malaria,  considérée  comme  infection  existante,  ou  dans 
ses  conséquences,  doit  être  envisagée  comme  une  maladie  essen- 
tiellement prédisposante. 

50  Les  recherches  bactériologiques  faites  par  la  nouvelle  mé- 
thode (Neufeld)  sur  des  taches  de  purpura  ont  donné  constam- 
ment un  résultat  négatif.  Celles-ci  sont,  par  conséquent,  sous  la 
dépendance  d'une  intoxication. 


'i     W^ 
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'  60 La  séro-diagnose  (réaction  agglutinaDte)  toutes  les  fois  qu'elle 
a  été  employée  dans  mes  expériences  a  été  constamment  positive 
et  assez  prompte  dans  les  proportions  de  4  partie  de  sérum  et 
50  de  bouillon-culture  ;  spécialement  avec  celle  du  bacterium  coU 
isolé  des  matières  alvines  du  môme  malade. 

'  7"  La  sérothérapie  anticolique  s'est  montrée  d'une  grande  efli* 
cacité  quand  elle  a  été  employée,  et  sans  Taide  d'autres  moyens 
thérapeutiques,  non  seulement  contre  la  maladie  fondamentale 
(colite  grave),  mais  encore  contre  les  manifestations  du  purpura. 
Les  toxines  du  B.  coli  sont  par  conséquent  la  cause  du  purpura. 

'  8^  La  sérothérapie  anticolique  n*a  jamais  lésé,  ni  produit  au- 
cun danger  appréciable  à  l'organisme  humain. 

9^  L'indtcanurie,  qu'elle  soit  plus  ou  moins  accentuée,  a  été  un 
symptôme  constant  chez  mes  malades. 

10*  Les  malades  guérissent  rapidement  du  purpura,  dès  que 
disparaissent  les  troubles  intestinaux,  et  cela  sans  recourir  à  une 
thérapeutique  spéciale. 


HYGIÈNE  INFANTILE 


ENQUÊTE  POUR  LA  RECHERCHE  DES  CAUSES 
D'ALTÉRATION  DU  SYSTÈME  DENTAIRE, 

m 

Par  le  D'  LAURENT, 

Ex-médccia  en  chef  de  rhôpital  de  lioucn. 

Il  m'a  paru  utile  de  saisir  la  réunion  générale  annuelle  des 
Conseils  d'hygiène  départementaux  de  la  Seine-Inférieure  de  la 
question  suivante  :  De  la  fabrication  du  pain  au  point  de  vue  de 
la  santé  publique.  Le  mémoire  que  j'ai  présenté  à  cet  effet  à 
Dieppe,  en  juin  1898,  n'a  été  imprimé  que  dans  le  courant  de 
l'année  1899  (Voir  Iravaux  du  Conseil  d'hygiène  pendant  Vannée 
i  898^  p.  147).  Un  chapitre  y  est  consacré  à  Vinsuffisance  du  sel 
marin  dans  le  pain  et  au  rôle  physiologique  de  celte  substance. 

L'importance  du  chlorure  de  sodium  dans  l'alimentation  est 
trop  connue  pour  que  je  m'y  arrête  ici.  Toutefois,  je  ne  puis  pas 
passer  sous  silence  que  les  conséquences  de  l'absence  ou  de  Tin* 
suffisance  de  cette  matière  minérale  dans  les  aliments  ne  sau- 
raient trop  attirer  l'attention. 

L'emploi  du  sérum  artificiel,  où  le  sel  marin  entre  dans  la  pro- 
portion de  5  grammes  pour  un  litre  d'eau  distillée  avec  10  gram- 
mes de  sulfate  de  soude,  est  indiqué  tout  particulièrement  pour 
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rélabljr  la  vitalité,  la  force  de  résistance  du  terrain  contre  Tin- 
fluence  des  produits  des  microbes  pathogènes.  Le  sérum  arti- 
ficiel augmente  Ténergie  défensive  en  donnant  au  névraxe  un 
surcroît  d'activité.  L'utilité  des  lavements  salés  dans  la  diphtérie 
est  Connue  depuis  longtemps.  Je  les  ai  vus  combattre  avec  succès 
cette  maladie  contagieuse,  en  1854,  entre  les  mains  d^un  médecin 
polonais.  On  ignorait  alors  la  théorie  des  microbes. 

Je  pourrais,  en  dehors  des  applications  thérapeutiques,  citer 
bien  des  exemples  qui  prouveraient  Terreur  grave  dans  laquelle 
on  tombe,  en  laissant  certains  boulangers  fabriquer  le  pain  à  leur 
fantaisie  et  contrairement  à  des  errements  anciens  consacrés  par 
la  saine  expérience. 

Les  sophistications  auxquelles  ces  commerçants  ont  recours, 
pour  donner  à  cet  aliment  si  répandu  et  si  utile  une  apparence 
ou  certaines  propriétés  qui  doivent  le  faire  rechercher  par  les 
consommateurs  et  leur  en  imposer  sur  la  qualité  des  produits, 
dont  ils  font  Tacquisition,  mériteraient  d*être  étudiées  k  propos? 
de  la  question  que  j'examine.  Je  me  bornerai  à  signaler  lalun 
dont  on  se  sert  pour  orner  le  pain  fait  avec  de  la  farine  inférieure 
du  coup  d'œil  blanc  que  procure  la  belle  et  bonne  farine.  L'em- 
ploi du  sous-carbonate  de  magnésie  dans  le  but  d'améliorer  la 
qualité  du  pain  est  moins  pernicieux.  On  fraude  encore  avec  du 
sous-carbonate  d'ammoniaque  ou  de  potasse,  avec  du  plâtre, 
avec  de  la  craie,  avec  de  la  céruse,  etc. . .  On  a  même  reconnu  la 
présence  du  sulfate  de  cuivre  dans  les  pains  vendus  dans  un  cer- 
tain nombre  de  départements  septentrionaux.  Cette  substance 
provoquait  un  gonflement  de  la  pâte  et  l'empêchait  de  retomber. 
.  Il  est  évident  que  si  la  farine  employée  était  de  bonne  qualité, 
on  ne  s'ingénierait  pas  à  de  tels  expédients.  Je  n'insisterai  pas 
sur  ces  fraudes  dont  la  réalisation  n'est  heureusement  efifectuée- 
que  sur  une  échelle  très  restreinte,  quand  elle  a  lieu. 

L'addition  du  sel  marin  dans  le  lait  du  nourrisson  n^a  pas  une 
valeur  moindre  que  dans  le  pain  et  les  autres  aliments.  En  favo- 
risant le  dépôt  du  phosphate  calcaire  dans  l'économie,  le  chlo- 
rure de  sodium  contribue  d'une  manière  incontestable  à  la  robus- 
licité  de  la  constitution  chimique  et  physique  des  dents.  C'est  là 
un  fait  éminemment  important  dont  on  ne  se  préoccupe  pas  assez. 
A  ce  sujet,  il  me  semble  bon  de  rappeler  un  mémoire  que  m'a- 
dressa un  médecin  de  la  Haute-Loire,  en  1878^  quand  je  publiais 
le  journal  V Hygiène  de  T Enfance.  Ce  médecin  m'y  con^muniquait 
les  observations  qu'il  avait  faites  sur  les  effets  de  la  composition^ 
du  lait  de  femme.  Le  lait  qui  contenait  du  sel  rendait  les  enfants 
plus  robustes,  plus  vifs,  plus  colorés,  et  de  plus,  donnait  lieu  à 
une  dentition  plus  belle  et  plus  solide.  J'ai  confirmé  ces  résultats 
dans  les  applications  que  j'ai  faites  de  l'addition  du  sel  maria 
dans  le  lait  du  biberon. 
Ces  faits.me  décident  à  solliciter  des  recherches  nouvelles  sur 
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ks  causes  d^altération  des  dents.  L'insuffisance  ou  Tabsence  du 
chlorure  de  sodium  dans  ralimenlation  de  la  première  enfance  et 
môme  de  la  mère  ne  seraient-elles  pas  la  raison  fondamentale 
d^altérations  que,  faute  d'une  enquête  suffisamment  approfondie, 
on  attribue  à  des  causes  générales  qui  ne  sont  qu*adjuvantes  ?Ge 
5ujet  n'intéresse  pas  que  les  odontologistes,  mais  bien  tous  les 
médecins,  en  raison  des  conséquences  des  lésions,  et  même  de  la 
disparition  des  dents  sur  la  production  d'un  certain  nombre  de 
maladies. 

Ces  jours-ci,  des  dentistes  me  disaient  que  depuis  l'emploi  da 
lait  concentré,  le  nombre  des  lésions  dentaires  chez  les  enfants 
s'était  accru  dans  une  proportion  considérable.  D'après  Magigot, 
le  sucre  n'exercerait  aucune  action  destructive  directe  sur  les 
dents.  Sa  nocivité  sur  les  tissus  dentaires  résulterait  des  modifi- 
cations qu'il  subit  par  les  fermentations  qui  ont  lieu  à  l'aide  des 
produits  des  microorganismes  de  la  bouche,  par  la  formation  de 
certains  acides,  lactique  d'abord,  puis  butyrique,  et  quelques-uns 
des  dérivés  de  ce  dernier.  Il  n'est  pas  étonnant  que  le  lait  con- 
centré, qu'on  sait  être  un  lait  mélangé  à  une  grande  quantité  de 
sucre  et  dont  les  parties  aqueuses  ont  été  ensuite  évaporées, 
contribue  puissamment  aux  caries  dentaires. 

Mais  s'il  dispose  à  ces  lésions  par  la  fermentation  de  la  solution 
sucrée  dans  la  bouche,  i]  devient  cause  en  même  temps  d'une 
certaine  débilitation  du  terrain,  puisque  les  caries  u'ont  lieu  que 
par  suite  du  défaut  de  résistance  des  tissus  qui,  dans  la  cavité 
buccale,  sont  en  présence  deliquides  plus  ou  moins  acétifiés. 

De  là  aux  affections  qui  puisent  leur  origine  dans  l'affaiblisse- 
ment des  fonctions  de  nutrition  (gastralgie,  dyspepsie,  neuras- 
thénie, etc.),  il  n'y  a  qu'un  pas.  Car  l'altération  des  dents  nuit 
à  la  mastication,  à  l  insalivalion,  et  ensuite  aux  fonctions  de  l'es- 
tomac. 

Il  ne  s'agit  pas  seulement  ici  du  lait  concentré,  mais  de  toutes 
les  préparations  sucrées.  Il  s'agit  bien  plus  encore  de  l'insuffi- 
sance du  chlorure  de  sodium  dans  la  première  alimentation  de 
l'enfance,  à  l'époque  où  la  formation  des  dents  s'élabore  pour 
constituer,  secondées  ensuite  par  la  salive,  la  défense  principale 
de  l'entrée  du  tube  digestif. 

Certainement,  l'étiologie  des  altérations  dentaires  est  1res 
complexe.  On  ne  peut  pas  ne  pas  tenir  compte  de  l'influence  des 
conditions  du  milieu,  du  voisinage  des  rivières,  de  l'usage  de 
certaines  eaux,.de  quelques  boissons  spéciales,  telles  que  le  cidre. 
Malgré  les  expériences  qu'il  a  faites  au  sujet  de  cette  boisson, 
expériences  réellement  démonstratives  d'une  action  pernicieuse 
énergique,  Magigot  fait  remarquer  que  beaucoup  de  Normands 
qui  ne  font  pas  usage  de  cette  boisson  offrent  néanmoins  des 
altérations  dentaires.  Tandis  qu'en  Bretagne  où  l'on  boit  du 
cidre  également,  la  carie  dentaire  est  relativement  rare. 
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En  admettant  jusqa^à  un  certain  point  Tinfluence  destructive 
du  cidre,  on  ne  peut  pas  nier  qu'en  même  temps  que  la  disposi- 
tion résultant  de  riiérédité,  il  y  a  dansTénergie  vitale  des  tissus 
dentaires  une  force  acquise  avec  la  première  alimentation,  une 
aptitude  de  réaction  contre  Teffet  des  états  généraux  de  la  cons- 
titution, des  altérations  de  la  santé  et  même  des  agents  locale- 
ment nuisibles.  Elle  est  désignée  sous  le  nom  de  coefficient  de 
réiistance.  Cette  force  acquise  varie  avec  les  individus,  en  rai- 
son même  des  moyens  de  réaction  qu'ils  ont  puisés  progressive- 
ment. 

Le  chlorure  de  sodium  est  sans  action  directe  sur  les  dents, 
mais  par  son  influence  sur  le^  échanges  moléculaires  et  sur  la 
composition  des  humeurs  organiques,  il  contribue  au  perfection- 
nement de  la  sécrétion  salivaire.  Or,  Ton  sait  que,  suivant  sa  com- 
position, cette  sécrétion  agit  sur  les  phénomènes  de  fermenta^- 
tion,  sur  Tactivité  des  microbes,  sur  la  qualité  et  l'abondance  de 
leurs  produits,  en  présence  des  débris  d'aliments  qui  peuvent  se 
trouver  dans  les  interstices  dentaires  et  les  anfractuosités  congé- 
nitales. 

Dans  les  conditions  normales,  lasalive  est  alcaline  et  neutralise 
les  produits  acides  des  microorganismes.  Je  crois  précisément 
que  c'est  de  cette  façon  que. le  sel  marin  ingéré  dans  une  propor- 
tion opportune  et  intimement  mélangé  avec  les  différentes  parti- 
cules alimentaires,  se  comporte  dans  le  corps  et  devient  tout 
particulièrement  salutaire  au  développement  de  l'organisme 
chez  le  jeune  être.  C'est  pourquoi  Thygiène  de  la  bouche  doit 
avoir  pour  but  de  conserver  au  milieu  buccal  sa  réaction  alcaline 
normale  ou  de  l'y  ramener  lorsqu'elle  est  devenue  accidentel- 
lement acide. 

Ne  savons-nous  pas  d'ailleurs  que  dans  les  affections  de  nutri- 
tion, tout  au  moins  dans  la  plupart  des  processus  diathésiques, 
l'usage  des  alcalins  aide  au  rétablissement  de  l'état  normal  ? 

Il  est  prouvé  que  le  chlorure  de  sodium  exerce  une  certaine 
action  sur  la  sécrétion  lactée  et  même  une  double  action  :  !<>  au 
point  de  vue  de  la  quantité,  le  lait  est  sécrété  en  plus  grande 
abondance  sous  Tinfluence  du  sel  marin,  et  2o  au  point  de  vue  de 
la  qualité,  de  la  composition  chimique.  QuoiquUl  y  ait  encore  des 
recherches  à  faire  &  cet  égard,  on  a  constaté  qu'à  la  suite  de 
l'ingestion  du  chlorure  de  sodium,  le  lait  est  plus  dense,  plus 
jaunâtre,  plus  chargé  de  phosphates  et  de  chlorures.  La  propor- 
tion de  soude  semble  plus  particulièrement  s'élever.  (Pacès,  Phy- 
siologie delà  matière  minérale  du  lait^  i 894,  et  Hygiène  des  ani- 
maux domestiques  dans  la  production  du  lait,  1896,)  D'après  cet 
auteur,  le  lait,  chloré,  potassique  etsodique,  constitue  une  bois- 
son nécessaire  à  la  formation  des  liquides  organiques  et  des  sucs 
digestifs  qui  en  dérivent.  A  mesure  que  les  jeunes  êtres  grandis- 
sent et  deviennent  aptes  àpi^^ndre  des  aliments  solides,  le  lait 
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materneU  dans  les  espèces  animales  où  il  a  pu  ôlre  suffisammeot 
examiné,  contiant  une  plus  grande  quantité  de  chlorures. 

Laissons  de  côté  les  questions  relatives  à  l'hérédité  qui  mal- 
heureusement servent  trop  souvent  de  prétexte  pour  ne  rien  faire. 
Si  l'organisme  de  Tenfant  est  préparé  dans  le  sein  de  la  mère  avec 
les  éléments  fournis  par  le  sang  maternel,  nous  ne  devons  pas 
oublier  qu'à  Timpuision  qui  en  résulte,  on  peut  adjoindre  ou  op- 
poser celle  qui  provient  des  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve 
pendant  son  développement  et  des  matériaux  nutritifs  quUl  s'as- 
simile pendant  cette  période.  Les  sels  minéraux  sont  pour  l'orga- 
nisme qui  croît  encore  plus  indispensables  que  pour  Padulte. 
Comme  le  lait  tient  du  sérum,  il  doit  partager  ses  propriétés. 

C*  est  sur  tout  à  partir  de  la  naissance  jusqu'à  Tàge  où  les  dents 
temporaires  ont  cédé  la  place  aux  dents  permanentes,  c'est-à-dire 
jusqu*à  Tàge  de  douze  ans  environ  qu'opèrent  sur  lui  les  influen- 
ces diverses.  Plus  les  conditions  réparatrices  agissent  à  un  moment 
rapproché  de  la  naissance,  au  moment  où  les  nouvelles  cellules, 
pouvant  s'opposer  et  échappera  la  déviation  que  leur  imposent 
les  cellules  primitives,  deviennent  à  même  de  rentrer  dans  Tévo- 
lutioa  normale,  plus  alors  Faction  de  ces  conditions  est  avanta- 
geuse. Aussi  «  l'hygiène  dentaire  préventive  doit-elle  s^efforcer 
de  relever  le  coefficient  de  résistance  par  un  régime  alimentaire 
riche  en  éléments  minéraux  et  au  besoin  par  des  préparations 
pharmaceutiquesde  phosphates  terreux.  »  (J.  Ri^dter,  Traitement 
de  la  carie  dentaire^  1899.)  —  Più  sale  che  zucchero,  dit  à  ce  sujet 
un  proverbe  italien. 

C'est  pour  cela  qu'il  me  paraît  utile  de  s'enquérir  des  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvaient  ceux  dont  la  dentition  a  résisté  aux 
effets  de  Tàge  et  aux  multiples  causes  physiques  et  nerveuses  de 
destruction. 

On  comprend  dès  lors  combien  il  devient  intéressant  de  recher- 
cher jusqu'à  quel  point  l'altération  dentaire  dépend  ou  non  des 
substances  contenues  dans  l'alimentation  du  tout  premier  et  du 
jeune  âge. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  des  effets  du  chlorure  de  sodium  sur 
l'organisme  et  sur  le  système  dentaire  en  particulier,  il  importe- 
rait donc  de  savoir  des  personnes  d'un  certain  âge  quelle  a  été 
leur  alimentation  pendant  leur  première  enfance  : 

Si  elles  ont  élé  élevées  au  sein^  ou  si  elles  ont  été  élevées  au  bibe» 
ron... 

Quelle  pouvait  être  la  composition  du  liquide  contenu  dans  le 
biberon  ? 

Si  OH  avait  recours  à  des  bouillies  chargées  de  sucre. 

Enfin ^  it,  au  moment  du  sevrage  et  ensuite^  on  leur  a  donné  le 
plus  souvent  des  aliments  sucrés,  chocolat,  gâteaux  de  toutes  sortes, 
puis  pain  non  salé,  etc. 

L'emploi  des  suçons  est  non  seulement  une  habitude  malpropre, 
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mais  encore  une  pratique  essentiellement  insalubre.  Dans  ce  mé- 
lange pâteux  enfermé  dans  un  linge,  les  microbes  se  multiplient, 
produisent  des  fermentations  aigres  ou  acides  facilitées  par  l'ad- 
dition plus  ou  moins  grande  de  sucre,  de  miel,  etc. 

J'estime  qu^une  enquête  soigneusement  faite  &  ce  point  de  vue 
pourrait,  en  sollicitant  une  modification  dans  les  aliments  mis  en 
usage,  rendre  un  grand  service  à  la  cause  de  Thygiène. 


HYGIÈNE  DE  LTCOLIER, 
Par  le  D' Jules  DBLOBEL,  de  Noyon  (1). 

MALADIES  SCOLAIRES 

Sommaire. —  Maladies  propres  à  recoller — Myopie.  Hygiène  de  la  vue 
chez  récolier.  Déviations  do  la  colonne  vertébrale.  Scoliose,  Leur 
prophylaxie.  Céphalalgie.  Des  attitudes  vicieuses.  Tables  indi* 
yiduelles.  Phtisie,  Scrofule,  Faiblesse  de  la  vessie.  Paresse  intes^ 
tinale.  Surdité,  Hygiène  de  l'audition.  Maladies  des  yeux.  Gale, 
Jricophytie,  Teigne. 

Maladies  contagieuses  par  imitation.  —  Épilepsie.  Chorée,  Maladies 
contagieuses  épidémiques.  Circulaire  ministérielle  et  arrêté  du  18 
août  1893.  Utilité  et  importance  de  Tinspection  médicale  des  écoles. 
Per lèche.  Syphilis.  Surveillance  médicale» 

Diflérentes  maladies  sont  spéciales  à  Técolier  :  les  unes  Tattei- 
gnenl  parce  qu'il  va  à  l'école,  les  autres  trouvent  dans  la  popula- 
tion scolaire  leurs  meilleurs  moyens  de  propagation.  Les  attitu- 
des vicieuses  dues  à  Tétat  du  mobilier  scolaire  amènent  des  défor- 
mations delà  colonne  vertébrale,  et  ^elles  entraînent  la  myopie. 
La  table  individuelle  ou  unipersonnelle  est  le  seul  remède  à  oppo- 
ser à  ces  mattx^  à.  la  condition  qu'elle  soit  proportionnée  à  la  hau- 
teur de  Tenfant,  afin  quMl  ne  soit  pas  obligé  de  se  pencher  sur 
son  pupitre.  C'est  le  pupitre  qui  doit  être  misa  la  portée  de  la 
vue  de  Tenfant  :  il  doit  être  mobile  et  pouvoir  s'élever  ou  s'abais- 
ser à  volonté. 

D'autres  maladies  frappent  aussi  les  écoliers  :  les  unes  sont 
parasitaires  et  contagieuses,  d'autres  sont  pour  ainsi  dire  «  con- 
tagieuses par  imitation  »  -,  enfin  d'autres  maladies,  telles  que  les 
fièvres  éruptives,  trouvent  dans  l'école  leurs  meilleurs  agents  de 

dissémination. 
LHmiiluteurest  incompétent  en  matière  de  diagnottie  médical;  la 

meilleure  iauvegarde  des  familles  contre  les  maladies  de  leurs  enfants 
contractées  à  VécolCy  c'est  la  surveillance  médicale  et  hygiénique  de 
Fécole.  Pour  faire  une  sérieuse  prophylaxie,  il  est  de  toute  néces- 
sité d'établir  une  inspection  médicale  dans  toutes  les   écoles, 

(i)  Sttt7e.  Voir  les  numéros  précédents* 


m 


34*4  ANNALLS   UK   MlvULClNK 

semblable  à  celle  qui  existe  à  Paris  et  dans  quelques  grandes 
villes. 

«  Uoe  école  peut  être  construite,  distribuée,  aménagée,  meublée 
selon  toutes  les  règles,  munie  des  perfectionnements  les  plus  mo- 
dernes. Ce  n'est  encore  rien,   et  tes  vies  enfantines  y  peuvent 
courir  des  risques  graves  si  Tincurie  du  maitre  amène  ia  saleté, 
la  mauvaise  tenue  des  élèves,  si  les  heures  de  travail  et  dé  récréa- 
tion sont  réparties  de  façon  à  compromettre  leur  santé,  siVabus 
des  châtiments  les  plonge  dans  la  terreur  ou  dans  la  tristesse, 
ou  qu'au  contraire  une  coupable  faiblesse  les  4ivre  sans  contrôle 
à  leurs  instincts.  Une  école  n'est  saine,  les  enfants  n^y  sont  vrai- 
ment en  sécurité  que  si  le    maitre  n'oublie  pas  un   seul  instant 
qu'il  a  charge,  non  d'àmes    seulement,   mais  aussi  de  tous  les 
petits  organismes  délicats,  prompts  à  se  fausser  ou  à  se  détraquer, 
et  s'il  ne  consacre  à  cette  surveillance  de  Téquilibre  physique 
autant  de  zèle,  d'intelligence,  de  science  qu'il  en  met  au  service 
de  l'éducation  proprement  dite.  Cest  là  une  tâche  qui  rend  indé- 
finiment ardue  l'incompétence  inévitable  de  l'instituteur  en  ma- 
tière de  diagnostic  médical,  malgré  l'attention  qu'il  aura  mise  à 
se  pénétrer  des  instructions  spéciales  qu'il  a  reçues  à  cet  égard, 
à  bien  apprendre  et  comprendre  les  descriptions  sommaires  des 
premiers  symptômes,  telles  que  les  lui  fournissent  aujourd'tiui 
les  cours  de  l'école  normale  ou  les  circulaires   administratives.  » 
Ainsi  s'exprime  le  D'  Pégaud  dans  le  Dictionnaire  Buisson. 

L'hygiène  intellectuelle,  l'hygiène  morale  ou  physique  traitent 
des  points  spéciaux  indiqués  par  le  D*^  Pécaud  dans  ce  que  nous 
venons  de  lui  emprunter.  Nous  allons  ici  rappeler  les  maladies 
scolaires,  et,  sans  que  nous  ayons  l'intention  de  nous  étendre 
sur  toute  la  pathologie  scolaire  ou  propre  à  l'écolier,  nous  croyons 
cependant  utile  de  passer  rapidement  en  revue  les  affeclions 
spéciales  à  l'écolier,  afin  de  démontrer  la  nécessité  de  la  surveil- 
lance médicale  desécoles. 

Maladies  propres  à  V écolier ,  —  Maladies  dans  la  production  ou 
le  développement  desquelles  Técole  a  une  influence  incontestable, 
sinon  prépondérante. 

Myopie. — Tous  les  traités  d'hygiène  scolaire  accusent  la  fré- 
quence des  cas  de  myopie  chez  les  écoliers.  Dans  son  rapport  de 
1884,  à  la  sous-commission  d'hygiène  de  la  vue,  le  professeur 
Gabriel  en  démontra  la  cause.  Nous  avons  déjà  indiqué,  à  propos 
du  surmenage,  les  opinions  des  professeurs  Perrin  et  Javal  sur 
les  efforts  considérables  d'accommodation  que  les  élèves  sont 
obligés  de  faire. 

u  Plus  fréquente  chez  les  garçons,  la  myopie  reconnaît  comme 
causes  les  plus  certaines  les  conditions  défectueuses  dans  les- 
quelles les  enfants  se  livrent  dans  les  écoles  au  travail  de  près. 
Un  éclairage  insuffisant ,  des  livres  mal  imprimés,  l'habitude 
d'incliner  fortement  la  tête  sur  la  table  pour  lire  et   pour  écrire, 
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telles  sont  les  causes  qui  ont  été  sigoalées.  Il  en  résulte  pour  les 
enfants  des  efforts  exagérés  d'accommodation  et  une  congestion 
habituelle  de  Textrémité  céphalique  qui  retentit  sur  les  mem- 
branes profondes  de  l'œil.  »  (Delens.) 

MM.  DE  Saint-Germain  et  Valuoe,  dans  leur  traité  pratique  des 
maladies  des  yeux  chez  les  enfants  donnent ,  d'après  Landolt, 
les  règles  hygiéniques  qui  doivent  régir  la  physiologie  de  la  vue 
dans  la  seconde  enfance,  et  servir  à  la  fois  de  traitement  prophy- 
lactique à  la  myopie. 

Le  fonclionnement  oculaire  gagnerait  à  ne  pas  être  mis  trop  tôt  en 
jeu.  En  bonne  règle,  on  devra  attendre  jusqu'à  6,  7  ou  8  ans 
1  our  faire  commencer  aux  enfants  les  exercices  de  lecture  et  d'é- 
criture un  peu  prolongés.  Le  temps  qui  devra  être  dévolu  chaque 
jour  aux  travaux  d'étude  variera  suivant  les  âges. 

.  Il  est  important  en  môme  temps  qu'indispensable  «  d'interrom- 
pire  les  heures  d'études  par  de  fréquentes  récréations,  comme 
aussi  il  est  bon  de  laisser  les  enfants,  même  au  cours  d'une 
classe,  relâcher  l'exercice  de  leur  vision  rapprochée  par  un  repos 
de  quelques  minutes  ». 

Outre  cela,  il  faut  «  une  bonne  distance  pour  le  travail,  un  éclai^ 
rage  satisfaisant^  et  des  objets   déciles  avoir  nettement  ». 

<  La  distance  satisfaisante  pour  le  travail  de  lecture  et  d'écriture 
sera  procurée  par  une  bonne  construction  de  la  table  et  du  banc 
it études  ». 

jl  faut  veillera  ce  que  les  enfants  ne  prennent  pas  en  écrivant 
l'altitude  de  déviation  de  la  tète  et  du  corps  vers  la  gauche,  car 
elle  «  peut  prédir^poser  d*une  certaine  manière  au  strabisme,  par 
la  déviation  du  regardjqui  est  la  conséquence  de  l'altitude  pen- 
chée de  la  tête  ». 

.  Les  livres  de  lecture  devraient  être  imprimés  en  caractères  bien 
marqués  et  d'une  certaine  grandeur^  le  papier  être  très  blanc,  de 
manière  que  l'impression  ressorte  parfaitement. 
.  La  lumière  doit  arriver  largement  et  autant  que  possible  du 
c<)té  gauche.  La  lumière  électrique^  qui  serait  la  meilleure,  «  n'é- 
chauffe pas,  ne  vicie  pas  l'air  et  donne  une  lumière  splendîde  qui 
par  sa  puissance  et  par  la  nature  de  ses  rayons  est  celle  qui  se 
rapproche  le  plus  de  la  lumière  du  soleil  ». 

.  Pour  les  enfants  prédisposés  à  la  myopie,  le  D'  Roghard  re- 
commande <(  de  munir  la  table  de  l'avertisseur  automatique  du 
D^  Perrin.  C'est  un  cadre  rectangulaire,  dont  la  traverse  horizon- 
tale est  à  la  hauteur  du  front  de  l'enfant  et  l'empêche  de  trop 
baisser  la  tête  pour  se  rapprocher  de  son  cahier  ou  de  son  livre  ». 

La  myopie  déclarée  demande  à  être  soignée  par  le  médecin. 

Déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Scoliose.  —  Outre  les  causes 
prédisposantes  de  la  scoliose,  «  les  causes  efficientes  sont  souvent 
les  attitudes  vicieuses  prises  par  les  jeunes  gens  et  leâ  jeuqes  filles 
en  particulier,  soit  pendant  leur  travail  professioniiel,  soit  pen- 
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dant  les  heures  d*élude,  attitudes  vicieuses  pendant  les  exercices 
d'écriture,  pendant  les  travaux  à  Taiguille  longtemps  prolongés, 
pX)sitions  défectueuses  prises  pendant  le  jeu  des  instruments  de 
musique.  Ces  attitudes  vicieuses  sont  encore  aggravées  chez  les 
myopes  par  les  besoins  qu*ils  éprouvent  de  se  pencher  sur  Tobjet 
de  leur  travail  ou  de  leur  étude.  »  (D**  Kirmisson.)  —  La  scoliose 
diminue  la  capacité'  de  la  cavilé  ihoradquey  gène  la  circulation 
pulmonaire,  rend  les  affections  bronchiques  plus  fréquentes  et 
plus  graves,  amène  des  troubles  du  côté  du  cœur  capables  de 
produire  des  lésions  organiques  graves,  trouble  les  fonctions 
digestives  par  suite  de  la  compression  des  organes  abdominaux. 
Souvent  la  nutrition  est  languissante  et  les  malades  sont 
amaigris. 

Il  faut  donc  surveiller  avec  soin  l'attitude  de  l'enfant,  «  corn* 
battre  la  tendance  qu'ont  les  enfants  à  prendre  des  attitudes  vi- 
cieuses pendant  les  heures  de  classes,  et  ne  pas  prolonger  celles* 
ci  trop  longtemps  ;  il  convient  de  les  interrompre  par  de  fréquen- 
tes récréations  ».  (Kirmisson.) 

Pour  prévenir  la  myopie  et  la  scoliose,  la  table  de  C écolier  sera 
assez  haute  «  pour  que  l'enfant  assis  n'ait  point  à  se  pencher  pour 
y  lire  ;  elle  n'aura  point  de  tiroir  qui  gène  la  position  des  genoux i* 
«  Le  siège  placé  au-dessus  du  plancher  de  toute  la  longueur  des 
jambes  de  Tenfant  sera  aussi  large  que  les  cuisses  sont  longues  ; 
il  sera  assez  élevé  pour  que  l'enfant  écrivant  puisse  appuyer 
commodément  ses  avant^bras  sur  la  table,  sans  pencher  la  tête 
ouïe  corps.  Un  dossier  court  sera  disposé  de  manière  à  soutenir 
le  dos  pendant  la  lecture.  Enfin  une  barre  d'appui  placée  sur  la 
table  à  hauteur  convenable  permettra  aux  jambes  de  se  reposer, 
allongées  et  non  repliées  sous  le  banc.  Le  pupitre  sera  incliné  de 
manière  à  éviter  à  la  tète  de  se  courber  dans  la  lecture  et  à  préve- 
nir ainsi  les  congestions  céphaliques,  dont  le  rôle  est  si  fâcheuse- 
ment  certain  dans  le  développement  de  la  myopie  chez  les  sujets 
prédisposés.  •  De  même,  afin  de  prévenir  la  scoliose,  «  il  faut  dis" 
poser  les  pupitres  des  enfants  et  leur  éclairage  de  telle  sorte 
qu'ils  n'aient  pas  besoin  de  l'incliner  sur  leur  ouvrage.  » 
'  Céphalalgie,  —  «  Le  travail  auquel  l'enfant  est  soumis  à  l'école, 
l'activité  cérébrale  qui  en  résulte,  les  attitudes  de  Télève,  Tair 
chaud,  confiné,  des  classes  prédisposent  à  des  troubles  morbides 
ayant  pour  résultat  on  point  de  départ  un  état  de  congestion  de 
la  tète.  D'où  fréquence  des  maux  de  tête  et  saignements  de  nez.  » 
(D^*  Riant.)  —  Nous  avons  vu,  à  propos  du  surmenage  cérébral, 
quelles  sont  les  causes  de  cette  céphalalgie  qui  peut  être  seule 
ou  accompagnée  (cephalalgia  comitata)  de  saignements  de  nez. 
Nousavous  dit  que  pour  Mosso  elle  est  commune  dans  l'épuise- 
ment du  cerveau. 

Goitre.  —  L'engorgement  passif  de  la  glande  thyroïde  dû  à  la 
mauvaise  position  de  l'enfant  dans  son  travail,  penché  sur  son 
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pnpitre,  qui  détermi aérai l  la  courbure  forcée  en  avant  des  Tertè* 
bres  cervicales  et  par  suite  une  compression  des  vaisseaux  du 
cou,  amène  de  la  congestion  thyroïdienne,  puis  l'hypertrophie 
de  la  glande.  (D'  Riant.)  LeD'BaoGA  a  rappelé  que  le  D''  Guil- 
L\UME  de  Neufchàtel  a  vu,  diaprés  Virchow,  «  le  goUre  atteindre 
des  écoliers  travaillant  le  cou  tendu  ». 

Troubles  du  cœur  et  de  i estomac  produits  par  l'attitude  scolaire* 
Ils  ont  été  étudiés  par  le  docteur  Motais  (d'Angers),  dans  un 
mémoire  sur  lequel  le  Dr  Javal  a  fait  un  rapport  à  TAcadémie 
de  médecine,  le  6  mars  1894.  Un  changement  dans  Tattilude 
scolaire,  c'est-à-dire  la  seule  prescription  de  travailler  debout, 
amenda  immédiatement  et  fît  disparaître  ces  symptômes  au  bout 
de  5  jours,  t  La  pente  de  Vécriture  étant  la  cause  principale  des 
mauvaises  attitudes  scolaires,  les  instituteurs  sont  désormais 
seuls  responsables  de  leur  fâcheuse  influence,  i» 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  dire  comment  les  instituteurs 
doivent  apprendre  à  écrire  à  leurs  élèves  :  les  livres  de  pédagogie 
rindiquent.  Mais  nous  ferons  remarquer  que  les  attitudes  vicieuses 
dès  élèves  sont  les  principaux  facteurs  éliologiques  de  la  myopie  et 
de  la  scoliose  ;qu'elles  peuvent  produire  des  maux  de  tète  et  des 
saignements  de  nez,  ainsi  que  du  gottre.  Ces  attitudes  sont  dues 
au  mauvais  mobilier  scolaire.  Le  D^  Riant  a  étudié,  dans  son 
hygiène  scolaire,  en  détail  les  différents  mobiliers  scolaires 
employés  en  France  et  à  Tétranger.  A  propos  de  la  table  neuf* 
ehàteloise  du  D^  Guillaume,  il  répète  ce  qui  en  a  été  dit  :  <  les 
nouveaux  bancs  à  dossier  sont  fort  goûtés  des  enfants,  qui  s*y 
trouvent  à  l'aise  et  écoutent  mieux  les  leçons....  »  Puis,  en  ce  qui 
regarde  les  modèles  français,  il  cite  les  modèles  Lbgoeur,  Lbnoir, 
Bapterksse,  et  Loreau,  et  Gréard.  M.  Ghéard  a  fait  construire  des 
tables  à  siège  isolé.  Riant  cite  encore  les  modèles  André  Gardot, 
ceux  des  écoles  de  Grenoble,  les  modèles  Hachette. 

Le  mieux  serait  de  faire  des  tables  individuelles.  «  La  table  est 
unie  et  légèrement  inclinée,  de  façon  à  offrir  un  plan  perpendicu* 
laire  au  rayon  visuel.  Son  bord  arrive  au  niveau  du  banc  qui  est 
muni  d*un  dossier  un  peu  renversé  et  d'un  appui  pour  les  pieds. 
La  distance  entre  la  tablette  et  le  siège  doit  être  telle  que  V élève  y 
soit  à  l'aise  pour  écrire  et  pour  lire.  »  (Dr  Rochard.)  Parmi  les  tables 
ladtviduelles  ou  impersonnelles,  nous  pouvons  citer  celle  de 
M.  Férbt,  qui  est  à  élévation  facultative  ;  Tenfant  peut  travailler 
debout  ou  assis;  M.  Féret  a  même  fait  un  modèle  pour  les 
enfants  myopes,  dans  lequel  le  pupitre  est  mobile,  et  «  de  l'hori- 
zontale se  relève  jusqu*à  la  verticale  :  il  s'arrête  au  point  voulu 
par  des  vis  de  pression  ». 

Les  attitudes  vicieuses.  —  L*incIinaiàon  de  la  tète  sur  la  table, 
en  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  livre,  le  côté  gauche  appuyé 
sur  le  rebord  de  la  table  sont  les  attitudes  mauvaises  les  plus 
fréquentes.   Elles   fatiguent    toujours    les    mêmes  musclas  et 
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amènent  par  la  suite  une  modificalion  des  os  dans  leur  forme 
et  leur  position.  Le  règlement  des  écoles  àTarticleSS  recommande 
aux  iasliluteurs  de  combattre  ces  altitudes. 

Phtisie.  —  Nous  avons  rappelé,  à  propos  du  surmenage  céré- 
bral, comment  les  enfants  arrivent  k  la  tuberculose  par  suite  de 
Tépuisement  cérébral,  la  respiration  d'un  air  confiné,  d*une  sau- 
mure gazeuse.  Vimmobilité,  le  défaut  ou  l'absence  d'exercice, 
Vencombrement  des  classes,  l  ennui  et  la  tristesse,  ces  deux  der- 
nières causes  amenant  l'inappétence  et  ses  conséquences,  rauto- 
phagie,  Tamaigrissement,  sont  les  facteurs  principaux  de  la 
phtisie.  Ces  causes  indiquent  elles-mêmes  la  prophylaxie  basée 
sur  les  récréations,  jeux,  exercices  en  plein  air.  Il  est  inutile  de 
dire  que  Ventrée  de  l'école  doit  être  interdite  à  tout  enfant  qui 
tousse  depuis  quelque  temps,  sauf  l'autorisation  du  médecin. 

Scrofule.  —  Reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  phtisie, 
oalre  les  prédispositions  héréditaires  à  manifestairons  pré- 
eoces. 

Méningite  tuberculeuse.  «  Les  travaux  intellectuels  exagérés  ou 
prématures  et  l*onanisme  peuvent  favoriser  ou  h&ter  réclosion  de 
la  méningite  tuberculeuse.  »  (Drs  D'Espinb  et  Picot.) 

Faiblesse  de  la  vessie.  Paresse  intestinale.  —  Le  D*^  Riant  signale 
la  faiblesse  de  la  vessie,  la  rétention  ou  Tincontinence  d'urine  et 
la  paresse  du  tube  digestif.  Le  D^  Gomby  indique  aussi  la  scolarité 
comme  cause  de  la  constipation,  qui  survient  encore  par  suite  de 
manque  d'exercices,  de  travaux  intellectuels  exagérés  ou  préma- 
turés. LeD^^  Riant  dit  à  ce  sujet  qu'il  faut  une  division  du  temps 
convenablement  faite^  des  classes  courtes,  des  intervalles  de  repos 
pendant  lesquels  les  enfants  peuvent  satisfaire  leurs  besoins  et 
prendre  un  exercice  nécessaire  et  salutaire 

Surdité.  — 11  n  est  pas  nécessaire  d  insister  sur  Timportance  de 
Touïe  de  l'écolier  :  son  utilité  et  sa  bonne  fonction  sont  incontes- 
tables. Hais  «  la  plupart  des  enfants  qui  entendent  mal  sont  notés 
comme  paresseux,  distraits  et  punis  comme  tels  ».  —  <«  Il  est 
nécessaire  d  examiner  Taudition  de  Tenfant  qui  entre  à  Técole,  et 
de  le  rapprocher  du  maître  ou  du  tableau  s*il  entend  à  une  dis- 
tance inférieure  à  3  ou  6  mètres.  L'exploration  de  l'audition  doit 
être  faite  sur  la  dictée  au  tableau.  Les  otites  avec  ou  sans  otorrhée 
découvertes  chez  les  élèves  demandent  à  être  particulièrement  soi- 
gnées ;  en  outre,  il  faut  surveiller  la  propreté  des  oreilles  et  empê- 
cher les  enfants  de  se  nettoyer  les  oreilles  avec  leurs  porte- 
plumes  et  crayons,  ainsi  que  de  s'introduire  des  corps  étrangers 
dans  le  conduit  auditif  externe. 

Maladies  contagieuses  parasitaires  ou  non.  Maladies  des  yeux. 
Tout  enfant  atteint  d'une  affection  des  yeux  (conjonctivite, 
kératite,  ophtalmie  scrofuleuse)  doit  être  écarté  de  Técole. 

Gale.  —  La  gale  est  parfois  d'un  diagnostic  très  difficile  chez 
les  gens  propres  :  l'élève  qui  en  est  atteint  doit  être  écarté  de  Fé^ 
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cole.  Il  faut  exiger  rexamen  de  tout  enfant  qui  a  des  boutons 
avec  des  démangeaisons. 

rricopkytie.  Affection  caractérisée  par  des  plaques  d'érythème, 
c'est-à-dire  des  plaques  rouges  avec  desquamation  de  la  peau  et 
guérissant  par  de  simples  badigeonnage\  iodés,  la  tricophytie 
n'est  point  une  interdiction  pour  récoiier\  mais  il  est  bon  que 
l'instituteur  apprenne  aux  élèves  que  celte  maladie  de  la  peau 
est  commune  à  l'homme  et  aux  animaux  fsouris,  chien,  chat, 
cheval,  bœuf,  lapin,  etc.),  et  qu'ils  ne  doivent  pas  jouer  avec  les 
chats  et  les  chiens. 

Teignes.  Teigne  tondante,  teigne  faveuse.  Prophylaxie  de  la  tei- 
gne :  (o  ne  jamais  admettre  un  enfant  sans  certificat  du  méde- 
cin ;  âo  tenir  les  cheveux  courts  ;  3o  nettoyer  la  tête  avec  de  Teau 
chaude  tous  les  deux  jours  ;  4o  inspecter  l'établissement  tous  les 
dix  jours;  5^  exclusion  de  l'enfant  atteint. 

Phtiriase.  Exiger  la  propreté  des  enfants  et  ne  pas  admettre 
les  enfants  qui  ont  des  poux.  La  propreté  de  la  tête  est  très  dif- 
ficile à  obtenir  de  certains  parents.  Il  faut  tuer  les  poux  et  déta- 
cher les  lentes.  M.  Comby  recommande  de  saupoudrer  la  tête 
avec  de  la  graine  de  persil. 

Maladies  contagieuses  par  imitation,  Epilepsie,  Chorée  ou  Danse 
de  Saint- Guy,  MM.  Dubrisay  et  Yvon  disent  que  l'épilepsie  «  se 
transmet  parfois  chez  les  enfants  par  la  vue  d'une  attaque  épilep- 
tique^  que  ce  soit  l'exemple,  que  ce  soit  l'effroi  qui  agisse  ».  A 
propos  du  traitement  de  l'épilepsie,  d'Espinb  et  Picot  redoutent 
aussi  «  la  vie  en  commun  des  enfants  épileptiques  avec  d'au- 
tres enfants  bien  portants,  à  cause  de  la  contagion  possible  des. 
maladies  nerveuses  par  l'imitation  ».  De  même  la  chorée  n'est 
pas  non  plus  contagieuse,  mais  se  développe  quelquefois  sous 
TinQuence  de  l'imitation  dans  les  agglomérations  d'enfants,  et 
if.  le  professeur  Dibulafoy  admet  aussi  celte  influence  pour 
expliquer  en  quelque  sorte  des  épidémies  de  chorée  par  «  conta- 
gion nerveuse  ».  //  faut  donc  absolument  refuser  à  l'école  tout 
enfant  atteint  d'épitepsie  ou  de  chorée. 

Maladies  contagieuses  épidémlques,  —  Circulaire  ministérielle. 
Utilité  et  importance  de  Vinspection  médicale  des  écoles. 

Maladies  contagieuses.  «  L'école  ne  peut  devenir  un  foyer  de 
contagion  que  par  l'inobservation  des  règlements  ?,et  la  surveil- 
lance médicale  doit  être  garantie  à  cet  égard. 

Larrèté  du  18  août  1893  et  la  loi  du  30  octobre  1886  instituent 
Tinspeclion  médicale  des  écoles;  mais  celle-ci  n'est  pas  établie 
pour  toutes  les  écoles,  elle  n'existe  sérieusement  que  dans  le 
département  de  la  Seine  et  dans  les  villes  de  grande  importance. 
On  invoquera  sans  doute  des  raisons  budgétaires  pour  ne  pas 
a*empretser  de  veiller  plus  et  mieux  sur  la  santé  des  élèves  de  nos 
écoles:  ces  considérations  ne  devraient  avoir  aucune  valeur 
auprès  des  pouvoirs  publics.  Les  ressources  de  l'Etat  ne  seraient 
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pas  mises  ea  péril  par  I^s  frais  d*uDe  inspection  médicale  des 
écoles,  qai  rendrait  les  plus  grands  services. 
Le  règlement  annexé  à  Tarrôté  précité  indique  : 

A.  Les  mesures  générales  à  prendre  pour  éviter  Véclosîon  des 
maladies  contagieuses.  Elles  concernent  les  eaux,  les  cabinets  d'ai- 
sances, l'aération  et  le  nettoyage  des  classes  et  la  propreté  des 
élèves.  Nous  avons  parlé  de  cette  dernière  question  seulement. 

B.  Les  mesures  générales  à  prendre  en  présence  d'une  maladie  con- 
tagieuse, soit  envers  l'enfant  malade,  soit  envers  tous  les  écoliers. 
Il  faut  recourir  aux  évictions  successives  des  élèves  et  même  au 
licenciement  de  Técole,  éloigner  de  Técole  tout  enfant  atteint  de 
fièvre  ou  d'une  maladie  contagieuse  confirmée,  étendre  même 
Téviction  aux  frères  et  sœurs  de  cet  enfant,  désinfecter  les  classes, 
soit  dans  lentre-classe,  soit  le  soir  après  le  départ  des  élèves, 
ainsi  que  le  mobilier  et  les  objets  scolaires,  et  n'admettre  à  Técole 
Penfant  qui  a  été  malade  qu'avec  un  certificat  médical. 

C.  Les  mesures  particulières  à  prendre  pour  chaque  maladie  cou" 
iagieuse  Ces  mesures,  indiquées  aussi  sur  le  rapport  de  M.  le 
D'  Napias  au  Comité  consultatif  d'hygiène  de  France,  sont  les  sui- 
Yâutes  : 

Variole.  Eviction  des  enfants  malades  (durée  :  40  Jours).  Des- 
truction de  leurs  livres  et  cahiers.  Désinfection  générale.  Revac- 
cination de  tous  les  maîtres  et  élèves.  Même  pendant  rincubation 
de  la  variole,  la  vaccination  peut  être  utile,  elle  n*empéche  pas 
Téruption,  mais  elleratténue. 

Scarlatine.  Eviction  des  enfants  malades  (durée  :  30  jours).  Des- 
truction de  leurs  livres  et  cahiers.  Désinfection  générale.  Licen- 
ciement si  plusieurs  cas  se  produisent  en  quelques  jours  malgré 
toutes  précautions. 

Rougeole.  Eviction  des  enfants  malades  (dorée  :  16  jours).  Des- 
truction de  leiirs  livres  et  cahiers.  Au  besoin,  licenciement  des 
enfants  au-dessous  de  six  ans.  Après  la  période  d'éruption,  l'en- 
fant cesse  d'être  dangereux  pour  son  entourage.  L'agent  patbo^ 
gène  de  la  rougeole  n'a  pas  de  vitalité,  il  meurt  vite  en  dehors  de 
l'organisme.  D'où  quarantaine  relativement  courte. 

Varicelle.  Evictions  successives  des  malades  (durée  :  10  jonrs). 

Oreillons.  Evictions  successives  des  malades  (durée  :  10  jours). 

Diphtérie.  Eviction  des  malades  (durée:  40  jours).  Destruction 
des  livres,  des  cahiers,  des  jouets  et  objets  qui  ont  pu  être  con- 
taminés. Désinfections  successives. 

Coqueluche.  Evictions  successives  (durée  :  3  semaines,  quel- 
quefois 3  mois  et  plus). 

Teigneset  pelade.  Evictions  successives.  Retour  après  traite* 
ment  et  avec  pansement  antiseptique  A  toutes  ces  recommanda- 
tions, nous  croyons  utile  d'ajouter  que  l'enfant  ne  sera  rendu  à  la 
vie  commune  qu'après  avoir  pris  des  bains  antiseptiques. 

Perlèché.  Maladie  bénigne  et  guérissant  très  facilement,  carao- 
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térisée  par  la  présence  d'une  pelite  plaie  à  la  commissure  des 
lèvres  et  défigurant  les  coins  de  la  bouche.  L'enfant  se  pourléche 
incessamment  les  coins  de  la  bouche.  Chaque  enfant  doit  avoir 
son  gobelet. 

Syphilis.  Syphilides.  Exclusion  de  Télève  jusqu'à  la  disparition 
des  dangers  de  contagion  (i). 

Surveillance  médicale.  Elle  devrait  exister  (loi  de  1886)  ;  mais 
elle  n^est  pas  régulièrement  établie  pour  toutes  les  écoles.  Nous 
avons  déjà  dit  et  répété  que  Tinstituteur  était  incompétent  en 
matière  de  diagnostic  médical.  Les  maladies  scolaires  qui  vien* 
nent  d'être  étudiées  exigent  que  le  diagnostic  soit  posé  sans 
retard  :  elles  prouvent  par  elles-mêmes  Tutilité  et  la  nécessité  de 
la  surveillance  médicale  des  écoles. 

Mais  le  service  médical  des  écoles  n'est  réellement  bien  établi 
qu'à  Paris  et  dans  certaines  grandes  villes. 

Il  y  aurait  «  à  gagner  à  Tadoption  d'une  mesure  générale  qui 
rendrait  obligatoire,  en  la  rémunérant  au  besoin,  l'inspection 
médicale  et  hygiénique  des  écoles  primaires  b,  car  «  toutes  les 
qtiestions  qui  touchent  à  V  hygiène  scolaire  sont  du  ressort  du  médecin 
attaché  aux  écoles  ».  (Hygiène  et  salubrité  de  l'école  ;  hygiène  pro- 
pre et  santé  de  Técolier  ) 

«  Un  service  organisé^  légalement  constitué,  serait  accueilli 
avec  faveur  par  les  médecins,  qui  trouveraient  dans  cette  œuvre 
pleine  d'intérêt  une  tâche  plus  digne  de  leur  savoir  et  de  leur 
dévouement  ;  les  familles  y  verraient  avec  raison  une  garantie 
sérieuse;  l'administration,  enfin,  posséderait,  dans  le  recueil  de 
toutes  les  observations  prises  sur  un  plan  uniforme,  et  avec  une 
vue  d'ensemble,  par  des  juges  expérimentés  et  compétents,  une 
source  féconde  d'enseignements  pour  les  améliorations  à  intro- 
duire dans  les  écoles  anciennes,  comme  dans  les  créations  nou* 
velles,  et  de  précieuses  indications  propres  à  diriger  l'hygiène 
scoldire  veri  de  nouvelles  recherches  et  de  nouveaux  progrès.  > 

(D'  RlAHT.) 

Le  Conseil  général  de  la  Seine  a  établi,  en  juin  1879,  le  service 

d'inspecteur  médical  des  écoles  avec  un  règlement  lui  indiquant 

ses  fonctions. 
Cette  inspection  devrait  exister  dans  toutes  les  communes  ;  le 

devoir  de  l'administration  est  de  compléter  «  ce  qu'elle  a  déjà  fait 
pour  la  multiplication  et  pour  la  prospérité  des  écoles  de  la 
France,  en  établissant  partout  la  surveillance  médicale  des  écoles», . 
Ce  service  est  encore  «  plus  urgent  dans  les  écoles  rurales^  placées 
comme  en  dehors  de  la  sphère  d'action  de  l'inspection  pédago- 
gique, et  très  rarement  visitées.  »  (Dr  Riant.) 

(1)  «  On  avait  l'habitude  dans  une  école  de  déposer  chaque  Jour  lei  crayoni 
d*ardoite  dana  une  boite  d'où  ou  lei  lortait  le  matio  pour  lei  distribuer  aui 
élèves.  Or,  comme  lei  eofaote  portent  facilement  ces  objets  à  la  bouche,  ils 
alnfectèrent  réciproquement  et  innocemment.  Conclusion  :  chaque  élèye  doit 
avoir  sa  boite.  ■  (Buttetin  de  la  Société  d* hygiène  d$  V enfance ^  mars  1894.) 
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Ein  Fall  Ton  Tétanie  beiSearlach  im  Kindesalters.  [Un  cas  de  tétanie 
dans  la  scarlatine,)  —  H.  Kuhn  (1). —  Uaenfantde4ansl|2,daDsle 
cours  d'une  scarlatine  normale  sans  complications,  présente  pen- 
dant près  de  six  semaines  des  raideurs  musculaires  et  des  con- 
tcactures  accompagnées  d'une  exagération  générale  des  réflexes. 
Pendant  14  jours  même,  la  rigidité  musculaire  fut  complète,  Ten- 
fant  ayant  gardé  toute  sa  connaissance.  On  ne  nota  pas,  il  est  vrai, 
chez  lui  ces  crises  intermittentes  de  contracture  qui  caractéri* 
sent  la  tétanie,  et  en  particulier  la  tétanie  chez  les  enfants  ;  cepen« 
dant  le  diagnostic  ne  pouvait  être  autre  ;  seulement  onavait  affaire 
k  une  de  ces  formes  rares  de  tétanie  qui  se  caractérisent  par  la 
permanence  des  contractions  toniques  et  qui  se  rapprochent  du 
tétanos,  sauf  dans  le  cas  particulier  de  sa  localisation  aux  mem-* 
bres  inférieurs. 

Onneput  trouver  lacausedeces  manifestations  nerveuses,  si  ce 
n'est  que,  quelques  jours  avant  l'apparition  de  la  raideur  des 
jambes,  l'enfant  avait  été  soumis  à  la  balnéation  froide. 

Il  est  à  remarquer  également  dans  ce  cas  que  deux  jours 
après  le  début  de  Texanlhème  et  malgré  l'intensité  de  celui-ci,  la 
fièvre  avait  disparu.  L'auteur  attribue  ces  troubles  nerveux  à  une 
auto-intoxication  par  des  produits  de  désassimilation  de  la  période 
fébrile. 

Etude  inr  les  lésions  et  la  nature  de  l'éryt  ème  Induré.    —   6. 

TiiiBiERGE  et  P.Ravaut(2). — La  nature  tuberculeuse  de  Térythème 
induré  avait,  pour  de  nombreuses  raisons,  déjà  été  soupçonnée; 
mais  la  preuve  anatomique  et  bactériologique  manquait. 

C'est  ce  qu*ont  fait  les  auteurs  danstrois  cas  d'érythème  induré 
qu'ils  ont  observés. 

Le  microscope  révèle  des  lésions  vasculaires  avec  infiltration 
de  cellules  rondes,  Tune  et  l'autre  pouvant  être  très  accentuées, 
et  montrant  que  la  lésion  débute  par  les  vaisseaux  et  qu'il  s'agit 
d'une  néoformation  inflammatoire.  Au  milieu  de  ces  éléments 
on  note  la  présence  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithéliales. 

L'examen  bactériologique  direct  a  été  négatif  dans  tous  les  cas; 
mais  un  cobaye  inoculé  avec  la  tumeur  du  3*  malade  a  succombé 
aune  tuberculose  expérimentale  typique. 

Tronhlesgaitro-intostiQanxparoxcètdebenrredanslaiaitde  la  nonr- 
rice.  —  Jemma  (de  Gènes)  (3).  —Il  s'agit  d'un  enfant  de  35  jours, 
nourri  au  sein,  chez  lequel  existaient  des  troubles  gastro-intesti- 
naux dus  à  un  excès  de  beurre  dans  le  lait.  L'enfant,  né  à  terme, 

(i)  Berlin,  K.inischê  Wochenschr.  1899,  n*  39. 

(2)  Annalen  de  dermatologie.  (1899). 

(3)  Académie  de  médecine  df  Gènes,  Çéançe  du  26  mart  1900.. 
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pesait  à  la  naissance  3  k.  200.  La  mère  lui  donna  le  sein  pendant 
un  mois,  etTalIaitement  allait  d'une  façon  très  satisfaisante  ;  mal- 
heoreusement  la  mère  eut  un  grave  attaque  d'influenza,  et  si;r 
le  conseil  du  médecin  elle  dut  cesser  de  nourrir  et  donner  son 
enfant  à  une  nourrice. 

Les  troubles  gastro-entériquesapparurentdès  les  premiers  jours; 
ils  furent  caractérisés  par  des  vomissements,  diarrhée  verte,  inquié- 
tude de  Tenfant,  dont  le  poids  cessa  d'augmenter  régulièrement. 
Les  traitements  habituels  (diète  hydrique,  régularité  dans  les  re- 
pas, astringents  et  désinfectants  intestinaux]  employés  pour  mo- 
difier cet  état  n'eurent  aucun  succès. 

L'examen  du  lait  de  la  nourrice,  qui  était  une  femme  de  23 
ans,  saine,  primipare,  accouchée  depuis  2  mois,  non  réglée,  et 
dont  Tenfant,  à  son  dire,  n'était  nullement  dérangé,  démontra 
qu*il  contenait  une  quantité  de  beurre  de  beaucoup  supérieureà 
la  moyenne  normale  chez  la  femme.  En  effet,  le  dosage  pratiqué 
plusieurs  fois  avant  et  après  la  tétée  démontra  qu'il  existait  une 
quantité  variable  de  60  à  63  grammes  de  beurre  par  litre.  Les  au- 
tres composés  étaient  en  quantité  normale.  L'examen  microsco- 
pique démontra  la  présence  de  globules  de  graisse  très  nom- 
breux, les  corpuscules  moyens  et  gras  étaient  rares,  pas  de  cor- 
puscules de  colostrum,  absence  de  tout  élément  pathologique. 

Le  D' Jehma,  en  se  basant  sur  les  observations  de  Monti  et  suc- 
cessivement de  GiARRÉ  etBiAGANi,  et  plus  récemment  de  Guiraud, 
établit  une  relation  entre  les  troubles  intestinaux  et  Texcf^s  de 
beurre  du  lait  de  la  nourrice,  et  chercha  à  corriger  Tingestion 
des  matières  grasses  de  la  façon  suivante  : 

On  recueillit  le  plus  aseptiquement  possible  un  demi-litre  de 
lait  de  vache,  qu'on  laissa  au  frais  pendant  le  temps  nécessaire 
pour  que  le  beurre  vint  à  la  surface;  le  beurre  fut  ensuite  complè- 
tement enlevé. 

Ce  lait  écrémé  fut  ensuite  mélangé  par  parties  égales  avec  la 
solution  suivante  : 

Eau   bouillie gr.  51)0 

Lactose gr.     40 

On  sépara  ce  mélange  en  plusieurs  petits  flacons,  et  on  stéri- 
lisa le  tout  avec  l'appareil  Soxhlet. 

Le  nourrisson  devait  régulièrement  alterner  les  repas  au  sein 
avec  des  repas  faits  avec  le  mélange  sus-indiqué. 

Après  6  jours  de  ce  traitement  les  troubles  gastro-intesiinaux 
commencèrent  à  diminuer,  après  10  jours  ils  avaient  complètement 
disparu,  et  le  poids  du  nourrisson  recommença  à  augmenter  ré- 
gulièrement. 

De  cela  Jkicma  conclut  comme  certain  queToriginedes  troubles 
était  due  à  Texc^s  de  beurre  dans  le  lait  de  la  nourrice  ;  avec  les 
modifications  apportées  dans   l'allaitement   rênfant  introduisait 
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une  quantité  bien  moindre  de  beurre  que  son  tube  digestif  pou 
Tait  ainsi  digérer  parfaitement. 

GuiRAUD  décrit  deux  cas  traités  à  peu  près  de  la  même  façon  : 
toutefois  Marfan  croit  que  les  troubles  gastro-intestinaux  de  celte 
nature  dépendent  non  de  la  quantité  de  beurre  introduit,  mais 
de  la  division  très  fine  des  matières  grasses  du  lait.  Cet  auteur 
examina  microscopiquement  le  lait  des  nourrices  de  trois  nourris- 
sons qui  présentaient  une  gastro- entérite  légère  à  la  suite  de  Val- 
Iaitement,pour  y  rechercher  des  corpuscules  de  colostrum:  ceux- 
ci  faisaient  défaut  ;  mais  il  fut  frappé  par  la  petitesse  extrême 
des  globules  gras.  Dans  un  de  ces  cas,  il  fit  faire  le  dosage  du 
beurre  :  la  proportion  s'élevait  à  40  grammes  par  litre  et  parsuite 
dépassait  de  bien  peu  le  chiffre  normal.  Cet  état  de  fine  division  de 
la  graisse  et  les  troubles  digestifs  du  nourrisson  furent  d'ailleurs 
passagers. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Jes^ca,  cette  extrême  division  des 
globules  n*était  pas  si  évidente,  et  ensuite  on  trouvait  des  cor- 
puscules moyens  et  gros  ;  en  outre,  les  troubles  intestinaux  de 
Fenfant  ne  furent  pas  passagers,  mais  eurent  une  longue  durée. 
En  conséquence,  Jemma  croit  que  les  phénomènes  gastro-intesti- 
naux présentés  parle  nourrisson  étaient  plutôt  dus  àTexcèsde 
beurre  contenu  dans  le  lait  de  la  nourrice,  qu'à  la  division  des 
globules  gras. 

Hémoptysie  mortelle  par  rupture  de  Tartére  pulmonaire  au  nivean 
d*ane  caveme  taborcnlenso  ches  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  — 
L.  GuiNON  (i). — Un  enfantentre  le  12  février  au  pavillon  de  la  diph- 
térie avec  une  angine  membraneuse,  à  bacilles  de  Lœffler,  com- 
pliquée de  croup.  Tube  immédiatement  à  son  entrée,  il  est  détubé 
la  nuit  à  la  suite  de  Tobstruction  du  tube  par  des  membranes.On 
le  retube  le  13  au  matin;  le  14,  Tenfant  rejette  son  tube  et  le  ti- 
rage ayant  cessé,  on  ne  recommence  pas.  La  température,  qui 
était  à  rentrée  de  37»5,  s'élève  le  14  à  39o  et  39o  3.  —  Le  15.  La 
déglutition  devient  difficile.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  troubles 
dans  le  fonctionnement  du  voile  du  palais,  on  croit  à  un  début  de 
paralysie  ou  à  une  ulcération  e'piglottique. 

Pendant  sept  jours,  ces  manifestations  ne  s'exagèrent  pas.  La 
température  est  normale,  mais  Tenfant  tousse  et  reste  très  pâle. 
A  Tauscultation,  on  perçoit  des  râles  ronflants  et  sibilants  des 
deux  côtés  de  la  poitrine  et  de  la  respiration  soufflante  à  la  par- 
tie moyenne  du  poumon  gauche.  —  Le  23  février,  douze  jours 
après  l'entrée,  la  fièvre  reparaît  sans  cause  appréciable.  Le  24, 
l'enfanl  est  pris  d'une  hémoptysie  foudroyante  et  meurt  en  quel- 
ques minutes. 

V autopsie  montre  l'intégrité  complète  du  larynx  et  de  son  voi- 
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sioage.  La  trachée,  les  bronches  sont  recouvertes  de  sang.  L'œ- 
sophage et  Testomac  sont  distendus  par  du  sang  noir  et  partiel- 
lement coagulé.  Les  ganglions  (rachéobronchîques  sont  caséeux  ; 
les  poumons,  emphysémateux  à  la  surface,  paraissent  très  ané- 
miés; cependant,  à  la  coupe,  ils  sont  marbrés  de  taches  de  sang 
rouges.  11  s'agit  vraisemblablement  d'une  injection  des  bronchio- 
les et  des  alvéoles  pulmonaires  par  les  inspirations  violentes  qu'a 
faites  Tenfant  au  moment  de  la  mort. 

C'est  dans  le  poumon  gauche  qu'est  la  source  de  Thémorrhagie. 
On  constate  en  effet  à  la  partie  moyenne,  en  arrière,  une  zone 
de  pleurésie  adhésive,  et  à  son  niveau  une  dépression  digiliforme. 
L*incision  que  Ton  fait  à  ce  niveau  tombe  dans  une  cavité  du  vo- 
lume d'une  petite  noix,  oblongue,  pleine  de  sang  et  de  pus  mêlés; 
les  parois  sont  absolument  lisses.  A  Tune  de  ses  extrémités,  on 
trouve  une  masse  caséeuse  qui  est  manifestement  d'origine  gan- 
glionnaire. Cette  caverne  communique  largement  avec  une  grosse 
bronche  et  aussi  avec  un  gros  vaisseau  pulmonaire  qui  s'est 
rompu  dans  son  intérieur  ;  en  effet,  la  sonde  cannelée  passe  très  • 
facilement  du  vaisseau  dans  la  cavité. 

CHIRURGIE  INFANTILE 
Trbercnlote  Tégétante  du  nez.  —  D'  G.  Prota  (1).  —  La  tuber- 
culose des  fosses  nasales  est  asseï  rare  et  la  forme  primitive, 
sans  lésions  pulmonaires,  ne  se  rencontre  presque  jamais.  Il  s'agit 
d'une  jeune  fille  de  17  ans,  de  Naples,  qui  se  présenta  le 
13  mars  1899,  à  la  polyclinique  Partenopée.  Depuis  longtemps 
elle  souffre  d'un  catarrhe  nasal  ;  et  depuis  8  mois  les  deux  fosses 
sont  obturées  par  une  masse  charnue,  qui  l'empêche  de  respirer. 
Uexamen  confirme  la  narration  de  la  malade  ;  toutefois,  l'obstruc- 
tion n'est  pas  complète.  Les  masses  charnues  ont  un  aspect  lisse  ; 
Tune  plus  grosse  est  isolée,  Tautre  plus  petite  fait  corps  avec  la 
paroi  ;  toutes  deux  ressemblent  à  une  mûre,  et  ne  présentent  pas 
d'ulcération.  Peu  de  sécrétion  muco-purulente,  et  absence  com- 
plète d'épistaxis.  Le  pharynx  contient  seulement  du  muco-pus. 
La  luelte  est  en  partie  détruite  ;  le  palais  est  ramolli  et  infiltré  de 
petits  noyaux  d'égale  grosseur,  de  couleur  un  peu  rosée  et  de 
forme  miliaire.  A  la  base  de  la  luette  et  à  gauche  on  aperçoit  une 
légère  perforation  cicatrisée. 

Le  larynx  parait  sain  ;  seulement,  vers  le  bord  libre  de  l'épi- 
glotte  à  gauche,  on  constate  une  petite  cicatrice.  Il  n'existe  pas 
d'altération  dans  la  cavité  buccale  ;  les  dents  seules  sont  macu- 
lées et  gâtées.  A  la  région  pré-auriculaire  sur  le  tragus  et  le 
lobule, on  remarque  trois  à  quatre  petites  nodosités  delupus  tuber- 
culeux ulcérant,  couvertes  d'une  croûte  verdàtre,  qui  se  renou- 
velle peu  de  temps  après  qu'elle  s'est  détachée.  Ce  lupus  de 

(1)  Gommanication  faiU  au  IV*  Congrès  de  la  Société  italienne  de  laryngo- 
logie,  éiioloffie  et  rhinologie,  tenu  à  Rome  ^en  octobre  1899.  Anal,  par  le 
D'  BAaTHàa  draprèf  Toriginal. 
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l'oreille  remonte  à  3  ans.  On  sent,  à  la  palpation  de  la  région  cer- 
vicale gauche,  des  petites  glandes  dures,  indolentes  ;  et  en  avant 
sous  le  menton,  une  ou  deux  glandes  encore  pins  dures  et  de  la 
grosseur  d*une  noix.  L'examen  de  la  poitrine,  fait  très  minutieu- 
sement à  différentes  reprises,  a  été  constamment  négatif.  Absence 
de  toux  ;  dans  les  crachats,  pas  de  bacille  de  Koch.  La  malade  a 
été  réglée  à  13  ans.  Le  père,  homme  robuste,  jouit  d'une  excel- 
lente santé.  La  mère  a  succombé,  encore  jeune,  aux  suites  d'une 
ostéïte  tuberculeuse.  La  malade  ne  présente  pas  de  manifesta- 
tions syphilitiques.  Néanmoins,  par  prudence,  il  a  été  fait  des 
injections  hypodermiques  de  sublimé,  pendant  un  mois,  mais 
sans  effet,  sur  les  lésions  nasales.  Le  2  avril,  on  enlève  quelques 
tubercules  dont  une  partie  est  inoculée  à  des  cobayes  dans  la 
région  inguinale,  et  le  reste  mis  de  côté,  en  vue  de  Texamen  his- 
tologique. 

Tous  ces  faits  ne  facilitaient  point  le  diagnostic,  et  l'observateur 
se  trouvait  dans  un  grand  embarras.  Il  se  décida,  le  28  avril,  à 
'  enlever  la  masse  polypeusede  la  fosse  nasale  gauche,  et,  le  2  mai, 
celle  de  droite  ;  puis  il  racla  et  cautérisa  les  points  dMmplanta- 
tion.  Une  partie  de  ces  substances  fut  inoculée  à  deux  autres 
.cobayes,  les  premiers  n'ayant  donné  aucune  réaction.  Deux  mois 
après,  les  végétations  polypeuses  s^étaient  renouvelées,  tandis 
que  les  inoculations  faites  aux  cobayes  avaient  été  négatives.  Une 
autre  opération  fut  effectuée  le  20  août  ;  mais  les  masses  re- 
poussèrent presque  immédiatement.  Edfîn,  dans  les  premiers 
jours  de  septembre,  le  D'  Prota,  en  vue  de  compléter  son  dia- 
gnostic, pratiqua  une  injection  de  5  milligrammes  de  tuberculine. 
La  réaction  commença  à  se  produire  six  heures  après  l'injection, 
et  au  bout  de  24  heures  la  fièvre  atteignit  38^  7.  Sous  l'influence 
de  la  tuberculose,  la  malade  ressentit  de  la  céphalée,  une  cons- 
triction  à  la  gorge  et  une  grande  chaleur  à  la  région  mastoï- 
dienne. Quelques  jours  plus  tard,  la  sécrétion  devint  plus  claire, 
plus  fluide,  et  les  croûtes  se  détachèrent  très  facilement.  Actuel- 
lement, il  ne  subsiste,  des  lésions  nasales,  que  la  perforation  du 
cartilage,  à  sa  partie  antérieure,  et  une  légère  inflUration  de  la 
muqueuse,  tendant  à  disparaître.  Le  lupus  de  l'oreille  est  com- 
plètement guéri  ;  la  rougeur  de  la  peau  s'efface  de  jour  en  jour. 
L'état  général  s'est  amélioré  grâce  au  traitement  reconstituant. 

Cette  observation  démontre  que  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
nasale  est  hérissé  de  difficultés,  surtout  quand  la  lésion  est  li- 
mitée. Il  est  absolument  indispensable,  pour  l'obtenir,  de  faire 
appel  aux  trois  éléments  suivants  : 

1^  Aspect  des  lésions  locales  ; 

2o  Etat  général  du  malade  ; 

S""  Examen  bactériologique  et  histologique  complétés  par  les 
inoculations  à  des  animaux  servant  de  réactif. 

Le  premier  est  souvent  caractéristique  et  sufBt  au  diagnostic  ; 
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d'autres  fois,  il,  peut  produire  la  confusion  avec  d'autres  affections  : 
polypes,  syphilidès,  tumeurs  malignes,  etc.  Toutefois,  le  cours 
ultérieur  clinique  et  Texamen  microscopique  des  lésions  éclairci'^ 
ront  le  doute.  Un  examen  général  très  attentif  du  malade,  Tanam- 
nèse,  rhérédilé  elles  complications  tuberculeuses  possibles,  dans 
9*autres  organes,  finiront  par  établir  le  diagnostic. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Les  Injections  de  caeodylate  de  soude.  —  M.  Lbtulle.  —  Le  caco- 
dylate  de  soude  constitue  une  médication  antituberculeuse 
nouvelle,  dont  Tétude  mérite  d'être  poursuivie  avec  méthode  et 
discernement.  Il  représente  un  adjuvant  remarquable  de  la  curç 
hygiénique,  basée  sur  Taération,  le  repos  et  la  suralimentation. 

Tout  d'abord,  on  peut  affirmer  que  le  caeodylate  de  soude 
bien  préparé  n'a  aucun  inconvénient  ;  le  nombre  considérable  de 
tuberculeux  pulmonaires  auxquels  nous  Pavons  donné,  sans  le 
moindre  accident,  en  fait  foi  :  les  phtisiques  les  plus  avancés, 
avec  l'intestin  profondément  altéré,  le  supportent  parfaitement! 
Nous  n'avons. pas  constaté  d'albuminurie  consécutive  aux  injec- 
tions sous-cutanées  de  caeodylate  de  soude. 

C'est  toujours  par  la  voie  sous-cutanée  que  nous  administrons 
le  médicament.  Cette  méthode  est  très  peu  douloureuse  et  n'a 
jamais,  pour  un  millier  d'injections  déjà  faites,  produit  la  moindre 
irritation  locale. 

Les  injections  sont  pratiquées  une  semaine  sur  deux,  ou  mieux 
six  jours  en  une  semaine,  et  sont  suspendues  la  semaine  suivante. 
Elles  sont  aussi  toujours  arrêtées  pendant  la  période  des 
règles. 

Voici  la  préparation  employée  : 

%Tjp'  Caeodylate  de  soude.    .    •    •    •         6  gr.  40* 

Eau  bouUIie    ;••••'••         100  c.  cubes^ 
Solution  diacide  phénique  au  1/1 0«       VI  gouttes. 

Porter  à  Tébullition,  filtrer  sur  un  filtre  stérilisé,  compléter 
le  volume  des  100  centimètres  cubes  avec  q.  s.  d'eau  bouillie. 

Chaque  centimètre  cube  de  la  solution  contient  cinq  centi- 
grammes de  caeodylate.  L'acide  phénique  ne  sert  qu'à  conserver 
indéfinimept  la  solution  exempte  de  moisissures. 

Une  fois  la  peau  chirurgicalement  aseptisée,  l'injection  est  faite. 
La  région  du  fianc,  celle  de  l'hypogastre  ou  la  région  fessière 
sont  choisies  de  préférence. 

En  cas  de  besoin,  on  double  rapidement  la  dose  et  Ton  injecte 
10  centigrammes  de  caeodylate  chaque  fois. 

Les  résultats  ne  sont  pas  toujours  constants  ;  bon  nombre  de 
phtisiques  avancés,  fébricitants  et  cachectiques,  n'éprouvent  aucun 
soulagement.  Hais  quelques-uns  des  plus  malades  en  ressen- 
tent, parfois,  d'heureux  effets.  Les  tuberculoses  fermées,  et  cer* 
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tains  cas  de  tuberculose  ouverte  avec  craquemeuts  humides  ou 
même  souffle  cayitaire,  et  compliqués  de  fièyre  hectique,  sont 
remarquablement  influencée. 

.  L'appétit  renaît,  la  fièvre  se  calme,  les  forces  se  relèvent,  le 
poids  du  corps  augmente  ;  je  ne  parle  pas  de  Tétat  des  globules 
rouges  du  sang,  mes  expériences  sur  ce  point  sont  encore  en 
cours    et  ne  me  permettent  pas  de  donner  des    conclusions. 

L'action  favorable  de  la  médication  est  indéfinie. 

M.  LsTULLE  rapporte  trois  exemples  fort  encourageants  dont  je 
retiens  seulement  ici   le  suivant  ; 

Andrée  Q...,  seize  ans,  entrait  avec  une  caverne  sous  la  cla- 
yicule  droite  et  pesant  37  kil.  100,  tellement  affaiblie,  et  crachant 
tant  de  bacilles,  que  nous  la  croyions  incurable.  En  21  semaines^ 
'elle  reprit  6  kil.  900  dont  5  kilogrammes  à  partir  du  jour  où  elle 
fut  soumise  aux  injections  de  cacodylate.  Elle  reçut  en  tout  38 
piqûres,  donnant  3  gr.  15  de  cacodylate.  Pour  ce  qui  est  de  la 
fièvre,  pendant  les  quarante  jours  qui  précédèrent  le  début  des 
piqûres^  la  température  rectale  monta  12  fois  à  39^  et28foisà  38o, 
ce  qui  fournit,  sur  un  total  de  80  prises  de  température,  77  tem- 
pératures fébriles.  Une  fois  la  médication  cacodylique  instituée,  la 
fièvre  n*atteignit  plus39o,  et  ne  toucha,  sur  un  total  de  115  jours, 
les  éqvirons  de  38o  que  22  fois.  L'enfant  a  quitté  le  service  le  22 
mars,  extraordinairement  améliorée,  les  bacilles  n'ayant  pas 
disparu  de  ses  crachats. 


BIBLIOGRAPHIE 


Des  d<formatipns  du  thorax  ^t  .de»  troubles  respiratoires,  en  parti- 
culier dans  les  scolioses  0)-*'~'  D'  -^-  Parre.  —  La  thèse  dé  M.  6. 
Fabrb  a  été  inspirée  par  M.  Redard,  qui  Ta  engagé  à  faire  une 
étude  d'ensemble  de  toutes  les  variétés  de  déformations  thora- 
ciques,  en  insistant  particulièrement  sur  les  troubles  respira- 
toires dans  les  scolioses. 

Voici  les  conclusions  de  son  travail  que  nous  avons  parcouru 
avec  grand  intérêt  : 

!•  Il  existe  deux  grandes  classes  de  difformités  du  thorax  :  lés 
difformités  congénitales  et  les  difformités  acquises^ 

2*  Les  difformités  congénitales,  en  dehors  de  l'absence  du  ster- 
num ou  de  plusieurs  côtes,  reconnaissent  comme  types  bien  dé- 
terminés le  thorax  en  entonnoir  et  le  thorax  en  gouttière,  qui 
paraissent  être  .la  même  déformation,  mais  à  des  degrés  diffé- 
rents, et  dont  la  pathogénie,  malgré  des  théories  nombreuses  et 
diverses,  est  encore  entourée  d'obscurité. 

(i)  Ttiète  dé  Paris« 
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3*  Leé  difformités  acquises  sont  très  fréquenles*  et  très  varia- 
bles :  eUes  sont  en  général  conséçutiTes  au  rachitisme  et  à  Tobs- 
iruction  nasale,  mais  elles  peuvent  dépendre  aussi  de  certaines 
professions,  des  affections  pleuro-pulmonaires  et  cardiaques; 
on  les  rencontre  enfin  quelquefois  dans  quelques  maladies  tier* 
Yeuses. 

4""  Toutes  les  déviations  rachidiennes  modifient  la  configura- 
tion normale  du  thorax.  Mais  ce  sont  principalement  les  scolioses 
qui  impriment  à  la  poitrine  une  physionomie  vraiment  spé- 
ciale: 

6*  L'asymétrie  du  thorax  est  une  attribution  des  scolioses 
même  au  début. 

6''  Le  thorax  des  scolioses  confirmées  représente  un  ellipsoïde 
oblique  plus  ou  moins  allongé  ;  il  affecte  une  forme  oblique  ova^ 
laire,  le  sens  de  Tobliquité  étant  déterminé  par  la  direction  de  la 
déviation  rachidienne. 

7o  Le  sternum  n^est  plus  dans  Taxe  de  la  colonne  vertébrale,  et 
il  s'éloigne  d'autant  plus  de  sa  direction  normale  que  la  scoliose 
est  plus  ancienne  et  plus  accentuée.  Le  diamètre  sterno-vertébril 
est  doue  obliqua  d'avant  en  arrière  et  de  gauche  &  droite  dans  les 
cas  de  scoliose  &  convexité  droite,  et  de  droite  à  gauche  dans  les 
cas  de  scoliose  à  convexité  gauche. 

8*  Les  diamètres  diagonaux  ou  obliques  an.  thorax  sont  modi- 
fiés dans  les  scolioses  :  ils  sont  allongés  du  côté  de  !a  convexité  et 
raccourcis  au  contraire  du  côté  de  la  concavité. 

9*  Les  troubles  respiratoires  provoqués  par  les  déformations 
scoliotiques  du  thorax  sont  précoces  et  susceptibles  d'acquérir  à. 
la  longue  une  grande  intensité.  Ils  précipitent  la  marche  de  la 
scoliose,  aggravent  le  pronostic  des  affections  pulmonaires  et 
exercent  une  influence  fâcheuse  sur  l'état  général. 

10^  Dans  les  scolioses  au  début,  on  note  une  diminution  sen- 
sible de  la  capacité  pulmonaire  et  un  changement  du  type  res- 
piratoire normal  :  la  respiration  s'effectue  suivant  le  type  abdo- 
minal. 

11*  Dans  les  scolioses  de  moyenne  intensité,  les  troubles  res- 
piratoires donnent  lieu  à  des  symptômes  fonctionnels  :  dyspnée, 
accès  d'oppression,  cyanose. 

ISo  Les  troubles  cardiaques  s'ajoutent  aux  troubles  respira* 
toires  dans  les  scolioses  graves,  et  le  scoliotique  peut  alors  mourir 
d*asystoIie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  chirurgie  infantile ^  par  T.  PiÉcaAUO,  professeur  de  cli- 
nique chirurgicale  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux, chirurgien  des  hôpitaux»  —  Collection  Testut,  0.  Doin< 
éditeur,  Paris. 

Ce  volume,  admirablement  compris,  est  le  premier  <  précis  de 
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chirurgie  inranlile  •  que  nous  possédions.  Est-ce  compréhensible 
que  ce  sujet  cependant  très  important  n*ait  encore  tenté  aucun 
'  de  nos  chirurgiens?  Gela  vientsansnul  doute  deceqùe  renseigne- 
ment officiel  de  la  chirurgie  infantile  n^existe  pas  encore  à  Paris 
ni  dans  la  plupart  de  nos  Universités.  Bordeaux  a  Tavantage 
d'avoir  une  clinique  chirurgicale  infantile,  et  on  dit  que  Paris  en 
aura  une...  lious  verrons.  Bordeaux  a  aussi  un  professeur  tout  à 
fait  à  la  hauteur  de  sa  tâche  ;  il  n'y  a  qu'à  parcourir  son  livre  pour 
s'en  convaincre^  On  trouve  dans  ce  volume  dé  832  pages,  sous  le 
titre  Livre  /^,  un  fort  intéressant  chapitre  de  pathologie  et  théra- 
peutique générales;  puis  Péiude  des  affections  chirurgicales  de 
la  tète  et  du  cou  —  puis  celles  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bas^ 
#m,  —  du  thorax,  —  de  Vabdomen^  des  organes  géaito  urinaires  — 
des  membres.  Comme  on  le  voit,  l'auteur  a  laissé,  et  il  a  bien  fait, 
les  affections  spéciales  du  nez,  des  oreilles,  des  yeux,  etc.,  qui  sont 
traitées  dans  de  nombreux  ouvrages  spéciaux. 
:  Grice'à  la  concision  d  ses  descriptions  et  à  la  précision  des  dé- 
tails en  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  PiécRAUD  aura  beaucoup 
de  lecteurs,  non  seulement,  cela  va  de  soi,  parmi  les  étudiants, 
mais  encore  plarmi  les  médecins  qui  font  de  la  pratique  et  qui  dé- 
sirent  être  au  courant,  en  quelques  pages,  des  nouvelles  conquêtes 
de  la  chirurgie  infantile. 

Précis  de  médecine  infantile,  par  M.  Weill,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chargé  du  cours  de  clinique 
infantile,  médecin  des  hôpitaux. , —  ivoI.O.  Doin,  éditeur,  Paris. 

La  collection  Testut  s'est  enrichie  d'un  nouveau  <  précis  > 
écrit  par  un  pédiatre  des  plus  au  courant  des  progrès  de  la  mé- 
decine infantile  et  dont  le  nom  est  bien  connu  de  nos  lecteurs. 

Pour  condenser  en  700  pages  toute  la  pathologie  infantile, 
M.  Weill  a  éliminé  quelques-unes  des  affections  communes  à 
Tenfant  et  à  l'adulte  et  ne  présentant  pas  de  particularité  aux 
premières  étapes  de  la  vie.  Il  a  de  môme  laissé  les  aOections  sy- 
philitiques et  cutanées  traitées  à  fond  dans  d'autres  ouvrages  aux. 
quels  il  renvoie  le  lecteur. 

L'auteu^nou8  décrit,  d'une  part,lesmaladies<}7ecta/tfsd  Venfanty 
et  d'autre  part  celles  qui  sans  lui  être  particulières,  empruntent 
à  Tenfance  des  traits  qui  se  modifient  peu  à  peu  à  mesure 
qu'on  les  suit  chez  l'adolescent  ou  l'adulte. 

Inutile  d'analyser  chaque  chapitre,  notre  but  est  simplement  de 
signaler  à  nos  lecteurs  un  volume  nouveau,  bien  compris,  fort 
pratique  et  tout  à  fait  au  point  quant  à  nos  connaissances  en  pa- 
thologie infantile. 

Dr  PÊRIER. 
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ENDOPERICARDITE  AU  COURS  DE  LA  FIEVRE 

TYPHOÏDE 

Par  M.  Louis  GUINON, 

Médecin    des   Hôpitaux  de  Paris, 

J'ai  déjà  soutenu  à  plusieurs  reprises  que  les  complicationscar- 
diaques  étaient  fréquentes  chez  Tenfant  au  cours  de  la  fîèvro 
typhoïde.  Voici  un  cas  qui  montre  le  développement  d'une  péri 
cardite  avec  endocardite  survenant   chez  une   fille  de  15  anF, 
atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  d'apparence  régulière. 

Marie  H. ..  est  prise,  en  septembre  1899,  de  fièvre  typhoïde 
au  cours  d'une  épidémie  qui  atteignit  six  personnes  dans  un 
même  chÀteau  et  causa  la  mort  de  l'une  d'elles.  Je  vois  l'enfanl 
au  quatrième  jour  avec  une  température  de  39*»5. 

Malgré  mon  diagnostic  certain,  je  n'applique  pas  d'emblée  la 
méthode  des  bains  froids.  Je  me  borne  à  prescrire  des  bains 
tièdes,  parce  que  je  suis  frappé  de  la  pâleur  de  l'enfant. 

D.^s  le  sixième  jour,  le  cœur  est  trop  bruyant,  mais  régulier  et 
peu  rapide. 

Peu  à  peu  la  température  restant  aux  environs  de  39<>,  le  pouls 
s'accélère  et  passe  de  90  et  à  100  et  110.  Il  s'affaiblit  un  peu.  La 
région  précordiale  est  soulevée  par  une  ondulation  violente.  Ce 
pendant  à  ce  moment-là,  lO''  jour,  il  n'y  a  pas  de  bruit  anormal, 
mais  les  bruits  normaux  sont  très  violents. 

Les  premiers  jours,  à  cause  de  la  faiblesse  du  pouls,  j'avais 
donné  la  caféine;  mais  le  cœur  s'accélérant,  je  la  remplace  par 
de  la  strychnine. 

Le  13*  jour  l'ondulation  précordiale  augmente,  et  je  perçois  à 
l'auscultation  un  bruit  fort  superficiel,  difficile  à  localiser  et  d'ail- 
leurs très  inconstant,  qui  ressemble  beaucoup  à  un  frottement 
péricardique^  mais  qui  pourrait  être  cependant  considéré  comme 
un  bruit  extra-cardiaque.  D'ailleurs  le  cœur  est  manifestement 
dilaté  :  l'enfant  est  très  pâle,  polypnéique  ;  elle  se  plaint  avec 
insistance  d'une  douleur  profonde  au  «  creux  de  l'estomac». 

Le  16*"  jour,  le  pouls  est  encore  plus  rapide,  lâO  ;  les  bruits  du 
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cœur  sont  plus  sourds,  le  bruit  anormal  est  devenu  franchement 
diastolique  et  a  pris  nettement  le  caractère  du  frottement.  Nous 
concluons  avec  M.  Hcttinkx  qui  voit  Tenfantavec  moi,  qu'il  s'agit 
d'une  péricardile  avec  faiblesse  du  myocarde. 

On  supprime  les  bains  ;  on  applique  la  glace  en  permanence 
sur  le  cœur  et  on  donne  0,06  centigr.  de  sulfate  de  spartéine  par 
jour. 

Les  jours  suivants,  le  frottement  persiste,  les  bruits  du  cœur 
restent  sourds.  Il  est  toutefois  impossible  de  nier  ou  d'affirmer  la 
présence  d'un  épanchement  péricardique.  Pendant  ce  temps,  du 
onzième  au  dix-huitième  jour,  la  température  oscille  entre  38""  et 
39».  Les  symptômes  généraux  sont  presque  nuls  ;  il  n*y  a  pas  de 
diarrhée,  très  peu  de  ballonnement.  La  langue  reste  humide  ; 
Tenfant  a  toute  son  intelligence,  et,  n'étaient  les  taches  rosées, 
rhypertrophie  de  la  rate,  et  la  marche  très  classique  de  la  tempé- 
rature, on  ne  croirait  pas  avoir  affaire  à  une  fièvre  typhoïde 
aussi  gravement  compliquée. 

Le  iSe  jour,  la  température  tombe  pour  la  première  fois  au- 
dessous  de  38^(3708)  ;  le  cœur  se  calme,  mais  le  frottement  per- 
siste, le  pouls  a  repris  quelque  vigueur  sous  Tinfluence  de  la  spar- 
téine. 

La  défervescence  se  fait  régulièrement,  elle  est  complète  le  23* 
jour  où  la  température  tombe  au-dessous  de  37«. 

A  ce  moment,  nous  cessons  de  voir  la  malade  ;  son  médecin 
ordinaire  qui  reprend  la  direction  du  traitement,  entend  pour  la 
première  fois  un  souffle  syttoliqueà  la  pointe. 

L'apyrexie  est  complète  pendant  six  jours  ;  le  27«  la  tempéra- 
ture remonte,  et  on  assiste  à  une  poussée  fébrile  qui  présente  les 
caractères  incomplets  d'une  rechute,  atteint  un  maximun  de  39^5 
et  dure  sept  jours  (jusqu'au  34e  jour).  Mais  pendant  ce  temps  le 
cœur  est  de  nouveau  plus  agité;  le  souffle  devient  plus  fort  ;  la 
malade,  qui  est  restée  extrêmement  pâle,  présente  un  peu  d'oppres- 
sion. Je  revois  Tenfant  à  la  fin  de  cette  crise  ;  elle  reste  très 
affaiblie,  pâle  comme  après  une  hémorrhagie  profuse,  et  sa  tem- 
pérature retombe  de  nouveau  au-dessous  de  37^. 

Jusqu'au  48*  jouf,  Tapyrexie  persiste  ;  à  cette  date,  la  tempé- 
rature monte  en  deux  jours  à  39<>,  sans  qu'on  puisse  incriminer 
une  rechute.  En  même  temps,  le  cœur  présente  des  signes  d'agi- 
tation, et  le  souffle  de  la  poin  e  devient  plus  évident.  C'est  seu- 
lement le  52e  jour  que  la  guérison  est  complète,  et  que  l'appétit 
reparait.  La  convalescence  marche  lentement;  l'enfant  a  maigri 
beaucoup  et  s*est  considéralement  allongée  ;  elle  garde  de  sa 
maladie  les  signes  stéthosvopiques  indubitables  d'un  insuffisance 
mitrale  et  peut-être  d'un  léger  rétrécissement.  Les  signes  de  péricar» 
dite  ont  complètement  disparu. 

En  somme,  dès  les  premiers  jours  d'une  fièvre  typhoïde,  ont 
apparu  quelques  troubles  cardiaques  :  tachycardie,  exagération 
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des  bruits,  précédant  de  très  peu  les  sigaes  d*une  péricardite 
sèche  d*abord,  peut-être  avec  un  léger  épanchement  ensuite, 
laquelle  cache  pendant  quelques  jours  le  développement  d'une 
endocardite.  Puis  Tendocardite  prend  la  première  place  à  mesure 
que  disparait  le  frottement. 

Le  myocarde  fut  manifestement  affaibli  par  Texistence  de  ces 
deux  lésions,  comme  l'indiquent  la  petitesse  et  la  rapidité  du 
pouls  coïncidant  avec  une  température  très  modérée. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  ces  cardiopathies  multiples  ont 
été  :  douleur  persistante  au  creux  épigastrique^  augmentée  par  la 
pression,  calmée  par  l'application  de  glace  à  son  voisinage,  la 
polypnée  sans  aucune  sensation  subjective,  une  grande  pÀleur, 
Taccélération  du  pouls.  La  glace  eut  un  effet  très  favorable  sur 
ces  manifestations  ;  la  spartéine  influença  très  heureusement  la 
contraction  du  cœur. 

Reste  à  savoir  si  cet  organe  était  absolument  sain  avant  la 
fièvre  typhoïde.  Le  médecin  traitant,  très  compétent,  affirme  que 
la  malade  était  purement  chlorotique,  mais  n'avait  jamais  eu 
aucun  signe  stéthoscopique  de  lésion  mitrale. 

Nous  pouvons  donc  considérer  cette  endopéricardite  comme 
liée  à  la  fièvre  typhoïde  (i). 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


HIPPOCRATE 
ENVISAGÉ  COMME  MÉDECIN    D'ENFANTS  (2) 

Par  le  D' W.  TROITZKY.  (PriTatdooant  à  Kiew.) 

a  Les  compositions  capitales  que  l'antiquité 
nous  a  léguées  ont  ceia  de  caractéristique 
que  Tétude  ne  s'en  épuise  jamais,  et  que 
la  science,  À  chaque  progrés  qu'elle  fait,  les 
aperçoit  d'un  nouveau  point  de  vue  et  sous 
un  autre  jour.  »  E.  Lrtré. 

«  Médecins  I  Etudiez  le  caractère  de  ce  grand 
Père  de  notre  noble  art  et  apprenez  de 
cet  antique  Grec  à  devenir  de  meilleurs 
hommes  et  des  médecins  plus  dignes.  • 

K.  Sprbiiqbl. 

Les  pensées  que  nous  venons  de  citer  et  qui  émanent  de  deux 
grandes  autorités  en  matière  d'histoire  de  la  médecine  énoncent 
d'une  façon  remarquablement  exacte  les  qualités  fondamentales 

(1)  Communication  à  la  Société  de  Pédiatrie»  —Avril  1900. 
<2)  Travail  dédié  au  XIII«  Congrès  international  de  Paris. 

Ouvrages  consultés. 
Epoque  classique  : 
fi.  LnTRÉ.  OE'iYres  complètes  d'flippocrate.  Paris,  1840-1851.  Traduction  non- 
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des  œuvres  d'esprit  et  d'expérience  des  hommes  d'une  époque 
fort  éloignée  de  la  nôtre,  époque  qui  sera  à  jamais  l'objet  d'un 
hommage  universel,  et  le  point  de  départ  de  recherches  scienti- 
fiques de  tout  ordre. 

Quelle  est  la  cause  secrète  qui  fait  que  Texposé  de  notre 
art,  que  nous  ont  donné  ses  premiers  pionniers,  ne  vieillit  paset 
reste  toujours  vrai  ?  Pourquoi,  dans  les  doctrines  des  anciens 
auteurs  sur  l'organisme  humain  à  Tétat  de  santé  et  de  maladie, 
les  propositions  fondamentales  offrent-elles  toujours  autant  d'in- 
térêt scientifique  et  pratique  ? 

Four  répondre  à  ces  questions,  il  suffit  de  se  rappeler  que  les 
auteurs  de  l'antiquité  classique  se  sont  distingués  par  leur  ten- 
dance aux  généralisations,  cherchant,  dans  la  mesure  du  possible, 
à  tirer  de  leurs  observations  des  principes  généraux,  en  énonçant 
les  diverses  déductions  sous  une  forme  claire,  brève  et  précise. 
Bien  entendu,  il  est  de  nombreux  points  sur  lesquels  il  est  scienti- 
fiquement impossible  qu'un  accord  s'établisse  entre  nos  connais- 
sances actuelles  et  celles  des  anciens.  La  science  moderne  n'est 
pourtant  pas  en  droit  d'adresser  des  reproches  aux  premiers 
Maîtres,  ne  fût-ce  que  pour  cette  seule  raison  qu'ils  sont  parve- 
nus à  établir  leurs  conclusions  uniquement  grâce  à  la  puissance 
de  leur  esprit  et  à  leur  expérience  personnelle.  En  efiet,  ces  pre- 
miers maîtres  étaient  privés  de  toute  la  série]de  moyens  d'inves- 
tigation acquis  ultérieurement,  et,  surtout,  ils  ne  possédaient 

Telle  avec  le  texte  grec  en  regard.  Aphorismorum  I-VIT.  De  aère,  aquis  et 
}ocis.  De  victuia  oculis.  Progaosticon.  Epidemiorum  liber  primus  et  tertius. 
De  capitis  vulneribus.  De  articulis. 

Sprbngel  K.  Apologie  d'flippocrate  et   de   ses  principes,  l^^  et  2*  parti' s. 
1789-1192,  Leipzig. 

Darembero  Gh.  Œuvres  choisies  d'Hippocrate,  Paris,  1855. 

KowifBR  S.  L'histoire  de  lamédecine  chez  les  anciens,  fasc.ll,  pages  185-54ti. 
Kievr,  1883. 

WoLSRi  s.  Hippocrate  et  sa  doctrine.  Saint-Pétersbourg»  1840. 

Fin  du  XVIIIe  et  commencement  da  XIX  siècle. 

Chauban  deuontauz  m.  Des  maladies  des  filles,  t.  i",  Paris,  1785. 

Cil.  W*  HuFELAND.  Remarques  sur  la  variole  naturelle  et  vaccinée  à  Weiniar 
en  1788.  Leipzig,  1793. 

Chr.  SiRTANNER.  Mémolrc  sur  les  maladies  des  enfants  et  sur  réducali>m 
physique  de  ces  derniers.  Berlin,  1794. 

Franck  J.-P.  Mémoire  sur  l'éducation  saine  des  enfants  selon  des  principes 
médicaux  et  physiques.  Leipzig,  1794. 

M.  Underwood.  Traité  des  maladies  des  enfants,  traduit  de  l'anglais.  Paris, 
1795,  10*  édition  de  H.  Davis  à  Londres. 

N.  RosEN  DE  RosENSTEiN.  Guidc  à  la  connaissance  et  au  traitement  des  mi- 
ladies  des  enfants.  Goettingen,  1798. 

Ch.  Struve.  Livre  de  maladies.  Sur  la  conservation  de  la  vie  humaine,  sur 
le  prophylaxie  et  le  traitement  de;i  maladies,  I  vol.,  Prusse  du  Sud,  1798  ;  Il 
vol.  1799. 
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guère  de  données  précises  sur  la  structure  de  l'organisme  ni  sur 
lesprocessus  physiologiques  dont  il  est  le  siège^  pas  plus  que  sur 
le  caractère  de  ces  processus,  soit  à  Tétat  normal,  soit  à  Pétat  pa- 
thologique. Et  nous,  enfants  du  xix*  siècle  qui  finit,  nous  ne  com- 
prenons guère  qu'il  ait  été  possible  de  formuler  des  conclusions 
scientifiques  et  pratiques  dans  des  conditions  aussi  peu  favora- 
bles et  surtout  de  les  émettre  d'une  façon  tellement  juste  qu*elles 
ne  soient  jamais  mises  en  question,  ni  ne  soulèvent  d'objections 
sérieuses.  Voilà  déjà  vingt-trois  siècles  écoulés  depuis  Tapparition 
des  écrits  d'HippocRATE  ;  notre  science  s'est  développée  en  sens 
divers  ;  elle  s'est  enrichie,  pendant  ce  dernier  siècle  en  particulier, 
d'une  masse  de  notions  remarquables,  elle  a  réussi  à  approfondir 
Tétude  de  l'organisme  dans  tous  ses  détails,  elle  a  pénétré  dans  la 
vie  mystérieuse  de  ses  éléments  constituants,  elle  peut  désormais 
voir  à  Toeil  nu  les  organes  cachés  du  corps,  elle  a  découvert  un 
monde,  inconnu  jusqu'alors,  d'agents  et  de  principes  infectieux  et 
a  fini  par  poser  des  bases  solides  pour  la  lutte  rationnelle  contre 
ces  derniers  et  contre  des  maladies  quMls  produisent. 

L'abondance  des  faits  matériels,  la  diversité  et  la  précision  des 
nouveaux  procédés  d'investigation,  ainsi  que  des  moyens  théra- 
peutiques, ont  tout  naturellement  provoqué  la  nécessité  de  diviser 
la  science  médicale  en  une  série  de  branches  plus  ou  moins  indé- 
pendantes et  assez  vastes,  pour  que  la  vie  entière  d'un  médecin 
de  nos  jours  suffise  à  peine  à  l'étude  complète  de  chacune  d'elles. 
Ayant  progressé  à  pas  de  géant,  notre  science,  prise  dans  son 
ensemble  autant  que  dans  ses  branches  isolées,  ne  pouvait 
aspirer  à  rassembler  des  faits  pour  en  tirer  des  conclusions  et 
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des  vues  générales  dont  la  clarté  et  la  précision  devraient  toujours 
constituer  le  butflnal  des  recherches  scientifiques.  C'est  ainsi  que 
la  médecine,  à  ravènement  de  son  âge  d'or,  devra  peser  ses  con- 
quêtes définitives  relativement  à  la  prophylaxie  et  au  traitement 
des  maladies. 

Cependant  ce  n'est  pas  sans  sacrifice  que  la  science  moderne  a 
accompli  des  progrès  pendant  ces  temps  derniers.  Que  de  travail 
vainement  dépensé,  que  d'erreurs  commises,  avant  d'arriver  à  la 
vérité  !  La  marche  en  avant  devient  de  plus  en  plus  difficile,  elle 
exige  une  dépense  de  plus  en  plus  grande  de  forces  physiques  et 
d'énergie  intellectuelle,  et  la  vérité  en  perspective  sur  les  nom- 
breuses questions  non  encore  résolues  se  présentera,  dans  toute 
sa  beauté  et  sa  réalité,  seulement  aux  générations  futures.  Com- 
bien de  notions  accumulées  par  les  siècles  attendent  encore 
d'être  réunies  en  systèmes  I  Par  Contre,  chaque  jour  nous  apporte 
des  descriptions  de  nouvelles  causes  pathogènes  et  de  nouveaux 
modes  de  traitement  de  nouvelles  variétés  et  de  nouvelles  formes 
de  maladies,  sans  parler  de  nouveaux  agents  pharmaceutiques 
souvent  rejetés  avant  même  qu'on  ait  entrepris  avec  eux  des  ex- 
périences suffisamment  probantes,  parfois  même  avant  ique  ces 
médicaments  nouvellement  découverts  aient  fait  leur  apparition 
partout. La  tendance  exagérée  de  découvrir  quelque  chose  de  neuf 
que  personne  d'autre  n'eût  décrit  auparavant,  conduit  quelque- 
fois à  des  répétitions  ennuyeuses  et  fastidieuses  de  propositions 
et  de  principes,  ainsi  que  de  modes  d'investigation  et  de  traite- 
ments depuis  longtemps  connus  dans  la  science.  On  est  involon- 
tairement amené  à  songer  aux  paroles  immortelles  du  grand  poète 
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russe,  M.  Lerhontow  :  «  Nous  avons  desséché  Tesprit  par  une 
scieuce  stérile  »  (Douma). 

Ce  préambule  justiGe  à  un  degré  sufiisant  la  hardiesse  que  j'ai 
de  présenter  ce  mémoire  à  l'attention  bienveillante  des  collègues 
venus  de  tous  les  points  du  monde  vers  le  centre  de  la  culture  et 
de  la  vie  intellectuelle  des  générations  contemporaines,  a&n  de 
célébrer  dignement  et  solennellement  le  vingt-lroisième  siècle 
de  notre  science.  Les  souhaits  qu'on  peut  adresser  à  cette  science, 
c'est  de  continuer  à  progresser  dans  la  voie  de  recherches  des 
vérités  inébranlables  dont  plusieurs,  depuis  longtemps  déjà,  bril- 
lent comme  des  diamants  dans  sa  couronne  victorieuse.  OCi  donc, 
sinon  en  ce  lieu,  est-il  mieux  indiqué  d'évoquer  la  mémoire  du 
grand  créateur  de  notre  science  ;  et  quand,  sinon  en  ce  moment, 
convient-il  mieux  de  présenter  les  travaux  ayant  pour  but  de  faire 
reconnaître  les  conquêtes  faites  par  la  médecine  et  de  rendre 
ainsi  hommage  à  la  mémoire  de  milliers  de  travailleurs  qui,  par 
leur  génie,  ont  dissipé  les  ténèbres  dont,  pendant  si  longtemps, 
celle  science  a  été  enveloppée  ? 

Dans  deux  précédents  mémoires  du  même  genre,  j'avais  mis 
c6leà  côte  les  citations  des  auteurs  se  rapportant  au  même  sujet. 
J'adopte,  dans  le  travail  actuel,  cette  même  méthode  de  compa- 
raison immédiate,  supposant  qu'elle  offre  le  plus  d'avantages  pour 
faciliter  lexpositiun  du  sujet  et  pour  rendre  la  comparaison  plus 
frappante.  £n  premier  lieu,  j'exposerai  la  doctrine  d* Hippocrateen 
citations  émanant  des  ouvrages  dus  à  sa  propre  plume  ;  ensuite, 
à  propos  de  chacune  des  questions  touchées  par  Hippocrate,  je  ci- 
lerai  les  opinions  des  auteurs  faisant  autorité  à  la  fin  du  xvm*  et 
au  commencement  duxix*  siècle.   La  troisième  rubrique  com- 
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prendra  les  opinions  des  auteurs  contemporains»  tandis  que  la 
quatrième  contiendra  les  données  qui  résultent  de  ces  juxtapo- 
sitions comparatives  et  l'énoncé  des  progrès  accomplis  par  la 
science  pendant  la  longue  série  de  siècles. 


(A  suivre.) 


HYGIÈNE  INFANTILE 


REVUE  CRITIQUE 

Par  le  D'  BARTHË3,  DE  CHARTRES 

Médecin  inspecteur  du  département  d'Eure^^et'Loir. 

1.  Hygiène  de  l'alimentation  des  enfants  après  le  seTrage,  par  le 
D*"  GuAiTA.  H.  La  noarritnre  des  enfants  chétifs  par  le  lait  modifié, 
par  leD'' Blacker.  III.  Emploi  général  d'an  lait  exempt  d'éléments 
nuisibles  ponr  l'alimentation  du  noarrisson,  par  le  D"*  Siégert. 
IV.  L'allaitement  artificiel  des  noorrissons  par  le  lait  stérilisé,  par 
le  D'  Emile  Mauchamp. 

I.  Le  Dr  Gaita  (i),  directeur  de  Thôpital  infantile  de  Halte,  à  Mi- 
lan, s'est  inspiré  de  la  foraiule  du  ?*"  Congbtti. 

«  Si  Von  appliquait  scrupuleusement  aux  enfants  les  règles 
relatives  à  l'hygiène  de  l' alimentation j  les  affections  gastro-intes- 
tinales  diminueraient  de  80  Vo*  En  outre ^  si  Von  suivait  dans  le 
traitement  de  ces  maladies  les  indications  naturelles  et  thérapeu- 
tiques^ la  mortalité  et  la  morbidité  infantiles  ne  seraient  qu'à 
l  état  d'infime  proportion.  » 

Différent  de  Tadulle  dont  l'unique  fonction  est  de  conserver 
sa  santé  et  ses  forces,  Tenfant  doit  se  développer  et  grandir. 
L'alimentation  rationnelle  constitue  chez  lui  le  principal 
facteur  et  doit  être  dirigée  vers  ce  triple  but  :  la  respiration,  la 
circulation  et  rinnervalion,  que  Ton  peut  résumer  en  un  mot: 
rhémato-poièse. 

Il  faut  se  préoccuper,  surtout,  de  faciliter  la  digestion  ;  et  à 
cet  effet,  il  est  nécessaire,  tout  d'abord,  que  Tenfant  possède  des 
dents  parfaitement  saines,  et  Thabituer  ensuite  à  manger 
lentement  et  à  bien  mastiquer.  La  première  digestion  s'opérant 
dans  la  bouche,  il  est  indispensable  que  le  bol  alimentaire  soit 
pénétré  de  tous  côtés  par  la  salive. 

Les  moindres  désordres  intestinaux  seront  traités  par  une 
diète  absolue.  Les  TefdiadeYToniéire  sévèrement  réglés,  et  l'en- 
fant se  couchera  deux  heures  au  plus   tard  après  le  dernier 

(l)  Conférence  faite  à  la  Société  royale  italienne  de  l'bygiéne,  le  i?  décem- 
bre 1899,  à  MUan. 
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repas  qui  aura  lieu  à  6  heures  et  non  à  8,  comme  Ton  fait  aujour- 
d'hui. Ce  retarda  rinconvénient  grave  de  faire  veiller  Tenfant  et 
de  provoquer  ainsi  une  nuit  agitée,  inquiète,  rendant  la  digestion 
difficile  et,  par  suite,  Tassimilation  défectueuse:  causes  pre- 
mières  de  nervosisme  et  de  dyspepsie. 

On  ne  devra  pas  abuser  des  farineux,  sucreries,  fruits  secs, 
salades  crues,  fromages  faits,  etc. 

Ainsi  que  l'expérience  Ta  démontré,  le  repas  du  soir  sera  très 
léger,  afin  d'être  facilement  digéré. 

Le  premier  déjeuner  sera  fait  à  table  et  non  au  lit. 

La  viande  ne  devra  être  donnée  qu'après  20  ou  24  mois  et  à 
la  condition  toutefois  que  Tenfant  jouira  d'une  bonne  santé.  La 
viande  donne  lieu  en  effet  à  des  fermentations  anormales  et  par 
suite   à  des  auto-intoxications^   à  des  dermatoses   alimentaires 

(GUCCIARDALU,  GuiDA,  GkNNARO  GaLLLO). 

L'usage  très  modéré  du  vin  ne  pourra  être  institué  que  par 
le  médecin.  D'ailleurs,  il  y  a  des  siècles  que  saint  Gérôme  a 
écrit  :  «  Vinum  et  adolesceniia  duplex  incendium  voluptatis.  » 

Les  liqueurs,  café,  thé  et  grogs  devront  être  absolument 
supprimés  du  régime  alimentaire  de  Penfant. 

La  dilatation  de  Testomac,  que  l'on  rencontre  si  fréquemment 
<;hez  l'enfant,  n'a  pas  d'autre  cause  qu'une  alimentation  irration- 
nelle, et  conduit  inévitablement  au  rachitisme,  h  la  scrofule,  à  la 
dépression  du  système  musculaire,  k  Texcitabilité  morbide  du 
système  nerveux,  enfin  à  la  phtisie. —  Fede,  de  Naples,  qui  a 
examiné,  dans  le  laps  de  temps  de  sept  ans,  2635  enfants  rachi- 
tiques,  indique  la  dyspepsie  comme  le  point  de  départ  de  celte 
afTection. 

Ce  sont  là  assurément  des  vérités  dites  et  redites  depuis  fort 
longtemps.  Nous  devons  être,  toutefois^  très  reconnaissant  à 
notre  honorable  confrère  de  les  résumer  à  son  tour  avec  autant 
de  talent  que  d'éloquence. 

On  ne  saurait,  en  effet,  trop  répéter  avec  le  D' Guaita  que  : 
«  prévenir  la  maladie  est  plus  facile  que  la  guérir  ».  Le  devoir 
du  médecin  des  enfants  consiste  à  prêcher  une  bonne  hygiène 
de  l'alimentation,  de  la  fonction  cutanée,  du  vêtement,  du  sport 
et  de  Técole. 

II.  M.  le  D'G.  F.  Blagker,  médecin  assistant  d'obstétrique  à 
l'hôpital  central  de  Londres,  étudie,  lui,  l'alimentation  des 
enfants  chétifs,  des  débiles,  par  le  lait  modifié. 

La  principale  qualité  du  lait  humain  est  de  supprimer  les 
troubles  digestifs  provenant  de  l'emploi  du  lait  de  vache. 

Toutefois,  fabriqué  en  gros,  il  présente  de  nombreux  incon- 
yéDÎents  :  celui  notamment  de  ne  pouvoir  être  modifié  selon  les 
besoins  des  divers  enfants. 

L'idéal  serait  une  bonne  nourrice  ;  mais,  étant  donné  que  cette 
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catégorie  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  qu'elle  n'est  d'ailleurs 
pas  à  la  portée  de  toutes  les  bourses,  il  a  fallu  songer  à  tirer  du 
lait  ordinaire  le  meilleur  parti  possible,  surtout  pour  les  enfants 
débiles  ou  nés  avant  terme.  Dans  cet  ordre  didées,  quelques 
observateurs,  Harvard  et  Rotch^  se  sont  efforcés  lés  premiers  de 
modifier  le  lait  de  vache,  selon  les  besoins  individuels,  en  se 
basant  sur  la  méthode  naturelle  :  le  lait  maternel. 

La  différence  capitale  qui  existe  entre  les  deux  laits  repose 
exclusivement  sur  le  pourcentage  de  l'albumine  et  de  la  graisse, 
la  quantité  de  sucre  restant  la  môme  dans  les  deux  liquides. 

Conlrairemet  au  lait  humain,  le  lait  de  vache  peut  être  facile- 
ment modifié,  et  Ton  remédie  à  la  diminution  de  graisse  de  ce 
dernier,  en  y  ajoutant  de  la  crème. 

Néanmoins,  la  crème  incorporée  par  les  compagnies  laitières 
présente  de  sérieux  inconvénients  pour  la  santé  des  enfants,  en 
ce  que  le  chiflre  de  la  graisse  est  trop  élevé,  sans  compter  les 
diverses  substances  chimiques  ajoutées  au  lait  afin  d'éviter  la 
fermentation. 

Tandis  que,  par  l'emploi  du  lait  modifié^  la  crème  de  composi- 
tion constante,  contenant  16  0|0  de  graisse,  peut  être  réglée 
selon  les  besoins.  En  outre,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  éle- 
ver la  quantité  des  substances  azotées  dans  le  lait  modifié,  tout 
en  laissant  intacts  les  autres  corps,  constitueTun  des  grandsavan- 
tages  de  son  emploi.  Un  autre  profit  est  que  Ton  a  affaire  à  du 
sucre  de  canne  qui  offre  des  inconvénients,  notamment  celui  de 
provoquer  la  fermentation  lactique. 

Des  laboratoires  pour  la  préparation  du  lait  modifié  ont  com- 
mencé de  fonctionner  aux  Etats-Unis  en  1891  ;  mais  ce  n'est  qu'à, 
partir  de  l'année  dernière  que  Ton  a  obtenu  de  réels  résultats, 
grâce  aux  conditions  suivantes  :  Les  vaches  font  l'objet  d'une 
sélection  minutieuse  ;  exemptes  de  tuberculose,  elles  reçoivent 
une  nourriture  uniforme. 

Le  lait  est  recueilli  dans  les  meilleures  conditions  et  filtré  à 
travers  plusieurs  couches  de  gaze  stérilisée,  dans  un  large  réser- 
voir, contenant  des  sachets  remplis  de  glace,  et  où  il  se  refroidit 
rapidement. 

Puis  le  lait  est  transporté  au  laboratoire  et  placédans  des  jarres 
entourées  de  glace,  afin  d'empêcher  le  développement  des  bac- 
téries. 

Il  est  ensuite  traité  par  lacentrifugation,  qui  sépare  non  seule- 
ment la  crème,  mais  les  souillures,  ainsi  que  les  matières 
étrangères  tombées  dans  le  lait  pendant  le  transport. 

Il  est  enfin  procédé  au  pourcentage  de  l'albumine,  du  sucre  et 
de  la  graisse  à  raison  de  16  de  graisse  et  20  de  sucre  de 
lait. 

On  a  soin  d'y  ajouter  une  solution  d'eau  de  chaux  que  Ton  re« 
nouvelle  chaque  jour. 
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La  nourriture  ainsi  préparée  est  placée  dans  des  tubes  conte- 
nant chacun  la  quantité  nécessaire  pour  un  repas,  et  dont  Tou- 
verture  est  fermée  par  des  bouchons  en  coton  stérilisé.  Les  tubes 
sont  alors  placés  sur  des  paniers  en  osier  et  chauffés  à  Tétuve 
pendant  30  minutes,  à  la  température  de  75«  C.  De  Tétuve  ils  sont 
portés  dans  une  chambre  où  ils  sont  refroidis  rapidement.  Leur 
expédition  se  fait  ensuite  sans  inconvénients. 
L'auteur  a  dressé,  à  l'appui  de  ses  observations,  trois  tableaux  : 
Le  premier  fournit  des  détails  sur  la  vie  d'enfants  nés  préma- 
turément, suivis  pendant  vingt-neuf  semaines  et  alimentés  par  le 
lait  ordinaire  dont  le  pourcentage  en  albumine,  graisse  et  sucre- 
était  fait  journellement;  le  deuxième  mentionne  le  poids,  pris, 
pendant  neuf  mois,  d'enfants  élevés  uniquement  avec  le  lait 
modifié. 

Le  troisième  relate  un  certain  nombre  d^enfants  alimentés  d'a- 
bord au  sein  par  la  mère  ou  la  nourrice,  puis  soumis  à  Tusage  du 
lait  modifié. 

Le  D'Blagker  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  la  progressiot)^ 
suivante  : 

!'•  semaine  :  Proléides,  0,75  0/0. 

Graisse,  ^,0  0/0. 
Sucre,  5,0  0/0. 
légère  alcalinité,  température  à  75oC. 
2*  semaine  :  Protéides,  f  ,0  0/0. 

Graisse,  2,6  0/0. 
Sucre,  6,0  0/0. 
3«  à  la  6*  semaine  :  Protéides,  1,0  0/0. 

Graisse,  3,5  0/0. 
Sucre,  6,5  0/0. 

Il  ressort  de  ces  très  intéressantes  observations  que  le  lait  mo^ 
difié,  dans  les  conditions  rigoureuses  fixées  par  l'auteur,  rend  les 
services  les  plus  précieux  dans  Talimentation  des  enfants  débiles,, 
où  il  est  absolument  indispensable,  à  défaut  du  sein  maternel  ou. 
mercenaire^  d'instituer  une  composition  exacte  en  rapport  avec 
Tétat  des  voies  digestives. 

III.  LeD^*  SiEGERT,privat-docent  de  pédiatrie  à  Strasbourg,  veut 
pour  les  nourrissons  un  lait   exempt  d'éléments  nuisibles.  IL 
rappelle  qu'OppxNHEiMER ,    lors    du  récent  Congrès  médical,  à 
Munich,  a  présenté  un  appareil  de  pasteurisation  du  lait  aussi 
pratique  que  peu  coûteux  et  qu'il  serait  désirable  de  propager- 
dans  les  familles. 

FoRSTER  s'est  livré  depuis  19  ans,  à  Amsterdam,  à  des  recherches 
sur  l'influence  des  différentes  températures  au-dessous  de  100^ 
sur  les  bactéries  pathogènes,  en  général,  et  sur  le  bacille  tuber- 
culeux, en  particulier.  Il  a  trouvé  qu'à  65^  le  goût  et  l'aspect  du 
lait  ne    varient  pas ,   et  qu'à  cette  température,    obtenue  eiw 
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moins  d'un  quart  d'heure,  le  lait  pouvait  être  considéré  comme 
inoffensif. 

Cependant,  pour  plus  de  précautions,  M.  de  Man,  élève  de 
FoRSTER,  a  recommandé  de  maintenir  le  lait  à  65°  G.  durant  25  à 
30  minutes. 

En  peu  de  temps,  les  expériences  de  Forster  s'étant  répandues, 
il  en  résulta  un  débit  énorme  de  lait  pasteurisé,  au  point  qu'à 
Amsterdam,  seulement,  plusieurs  millions  de  litres  sont  con- 
sommés annuellement. 

Dans  sa  chaire  d^hygiène  de  Strasbourg,  le  même  auteur  a 
appelé  Tattention  du  service  de  santé  sur  ces  recherches.  Il 
a  demandé  qu'en  présence  des  excellents  résultats  obtenus  sur 
4es  très  nombreux  enfants  atteints  d'affections  intestinales,  le 
gouvernement  propageât,  notamment  en  été,  l'usage  d'appareils 
peu  coûteux,  tel  que  celui  d'Oppenheimer. 

Ne  serait-il  pas  urgent  que  le  même  souci  de  la  diminution 
de  la  mortalité  infantile  s'imposât  à  l'attention  de  nos  législa- 
teurs? Il  faut  malheureusement  Ta  vouer,  rien  ou  presque  rien 
n'a  encore  été  fait  en  France,  à  ce  sujet. 

lY.  Le  0'  Mauchamp  considère  dans  un  ouvrage  très  docu- 
menté (1)  : 

I.  Les  dangers  du  lait. 

IL  Les  conditions  de  production  et  de  distribution  d*ua  lait 
flalubre. 

III.  La  conservation  du  lait  par  la  stérilisation. 

IV.  Les  résultats  cliniques  de  l'allaitement  artificiel  des  nour- 
rissons par  le  lait  stérilisé. 

V.  La  pratique  et  la  direction  de  l'allaitement  artificiel. 

VI.  L'allaitement  maternel  et  les  nourrices  mercenaires. 

Le  lait  peut  être  nocif  à  plusieurs  titres  :  vache  malade, 
malpropreté  de  ses  trayons,  malpropreté  des  mains  de  la  per- 
sonne employée  à  la  traite,  malpropreté  des  vases  destinés  au 
transport ^  etc.,  etc. 

La  vache  contaminée  constitue  le  point  de  départ  de  la  dissé- 
mination de  la  maladie  infectieuse,  et  pour  y  remédier  il  est 
absolument  utile  qu'une  inspection  sanitaire  soit  imposée  par  la  loi. 

La  malpropreté  doit  être  combattue  à  outrance,  et  considérée, 
dans  un  r.^glement  spécial,  comme  non  moins  redoutable  que  la 
maladie  elle-même. 

C'est  la  condition  sine  qud  non  d'un  lait  salubre. 

Notre  confrère  s'étend  très  justement  sur  la  conservation  du 
lait  par  la  stérilisation,  et  passe  successivement  en  revue  l'^Au/- 
lition^  la  pasteurisation  et  la  stérilisation  proprement  dite. 

Il  est  d'avis  que  les  deux  premières  méthodes  laissent  beaucoup 
à  désirer,  et  il  ne  les  considère  que  comme  un  pis-aller. 

(i)  Thèie  de  Paris,  éditée  chesBIM.  Georgee  Carré  et  C.  Ntud,  Parti. 
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Il  exige  toutefois  rébuUitioQ  préalable  de  tout  lait  ayant  subi 
un  transport  quelconque  et  pour  tout  liquide  de  même  nature 
dont  on  ne  connaît  pas  Torigine. 

L'appareil  Budin  et  Gentilb  a  acquis  ses  suffrages.  Cest  de 
toute  justice,  car,  employé  d'une  façon  rationnelle,  cet  instrument 
a  déjà  sauvé  un  très  grand  nombre  d'enfants  atteints  de  diarrhée 
estivale. 

Nous  nous  permettrons  d'ajouter  à  la  liste  des  appareils  connus 
le  stérilisateur  Bouland  qui,  grâce  à  la  modicité  de  son  prix  et  à 
son  bouchage  très  pratique,  nous  a  donné  d'excellents  résultats 
dans  notre  service  des  enfants  assistés  d'Eure-et-Loir  dans  lequel 
nous  l'avons  fait  imposer  par  décision  du  Conseil  général. 

Les  quatrième  et  cinquième  parties  sont  très  intéressantes 
et  font  le  plus  grand  honneur  au  jugement  et  à  la  compétence 
technique  du  D'  Mauchamp.  Ses  visites  aux  dispensaires  de 
BeUeville,  de  la  rue  du  Chemin- Vert,  à  la  Maternité,  à  la  Poupon» 
nière  de  Porchefontaine,  et  ses  enquêtes  auprès  des  médecins, 
ont  démontré  la  nécessité  d'employer  exclusivement  le  lait  stéri- 
lisé et  de  classer  au  premier  rang  des  ennemis  des  enfants  du 
premier  âge  le  biberon  à  tube  et  la  nourriture  solide  prématurée. 

L'allaitement  maternel  est,  par  excellence,  le  mode  d'klimen- 
tation.  Malheureusement,  il  devient  de  plus  en  plus  rare.  Parmi 
les  motifs  invoqués  de  cette  décroissance,  nous  avons  cherché  en 
vain  dans  le  traité  les  deux  facteurs  principaux  :  le  Struggle  for 
lift  sans  cesse  grandissant  et  les  Unions  libres^  et  en  outre^ 
Tappétit  immodéré  des  plaisirs  de  la  vie,  et  surtout  le  souci  du 
bien-être. 

11  appert  en  effet  d'une  récente  statistique  établie  par  nos  soins 
sur  un  laps  de  temps  d'un  quart  de  siècle  (nourrissons  envoyés 
par  la  Seine  en  Eure-et-Loire),  que  le  nombre  des  enfants  naturels 
a  décuplé  de  1875  à  1899  i 

Quant  à  faction  délétère  exercée  par  les  nourrices  merce- 
naires, nous  pensons  que  notre  distingué  confrère  s'est  montré 
quelque  peu  pessimiste. 

il  nous  serait  facile  de  prouver  que  dans  un  département 
comme  celui  d'Eure-et-Loir,  où  80,000  petits  parisiens  sont 
passés  depuis  vingt  ans,  un  certain  nombre  a  été  conservé  gra- 
tuitement par  les  nourrices. 

Le  défaut  capital  de  ces  dernières  est  Vignorance  ;  et  la  loi 
Roussel  n'a  pas  d'autre  but  que  de  la  combattre. 

C'est  ici  quMnterviennent  le  rôle  du  médecin-inspecteur  et  de 
rinitiative  privée;  et  nous  démontrerons  prochainement  ce 
qu'ils  peuvent  obtenir  dans  la  diminution  de  la  mortalité  infan- 
tile. 

Secondé  et  encouragé  par  un  administrateur  d'élite,  M.  le 
préfet  Maitrot  de  Varenne,  nous  avons  pu,  grâce  à  son  règlement 
aussi  sage  que  pratique,  à  l'augmentation  des  visites,  à  l'élévation 
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-des  honoraires  médicaux^  à  la  constitution  de  Commissions  can- 
tonales, à  la  délivrance  gratuite  d'appareils  stérilisateurs,  dimi- 
nuer notablement  la  mortalité  provenant  des  affections  gastro- 
intestinales  :  huit  et  demi  pour  cent  de  1896  à  1899. 

Ces  maladies  émtables  diminueront  encore,  lorsque  la  révision 
de  la  loi  Roussel  —  qui  a  fait  Tobjet  d'une  de  nos  précédentes 
communications  —  permettra  de  mettre  au  même  niveau  la 
surveillance  administrative  et  l'assistance  médicale  obligatoire 
de  tous  les  enfants  placés  hors  du  domicile  de  leurs  père  et 
mère. 


HYGIÈNE  DE  L'ÉCOLIER, 
Par  le  D^-  Jules  DBLOBEL,  de  Noyon, 

Lauréat  de  V Académie  de  Médecine^  médecin  inspecteur  des  Écoles  publiques. 

Délégué  cantonnai, 

ÉDUCATION  PHYSIQUE 

Sommaire.  —  Exercices.  Jeux  et  Récréations. 

Le  coatinuei besoin  de  mouvement  exige  de  fréquents  repos  intellec- 
tuels, —  Utilité  du  chant,  au  point  de  vue  disciplinaire,  intellectuel^ 
moral  y   hygiénique.  Récréations  et  jeux.  Leur   utilité,  —  Les  jeux 
constituent  la  forme  de  gymnastique  la  mieux  appropriée  aux  indica- 
tions de  la  vie  scolaire.  —  Exercices  du   corps    et  gymnastique,  — 
Physiologie  des  exercices  du  corps.  —  De  F  essoufflement.  Les  exer- 
cices de  vitesse  développent  la  poitrine.  —  Les  exercices  naturels  et 
artificiels.  --  Les  méthodes  artificielles  ne  conviennent  pas  aux  en- 
fants. —  Exercices  du  plancher,  La  gymnastique  aux  agrès  déforme. 
Jeux  et   exercices  physiques  sans  gymnastique  aux  engins,  Exer-^ 
cice  par  le  jeu,  —  Rôle  hygiénique  du  plaisir  dans  le   jeu  et  dans 
Texercice.   A  quel  moment   faut-il  jouer  ?  —  Des  différents  jeux   et 
exercices  pour  les  garçons  et  pour  les  filles.  Les  exercices  préparent 
à  la  vie.  Promenades  simples,  promenades  scolaires,   voyages  scolal-^ 
res,    colonies   de  vacances,  —  Du  Surmenage  physique.  Prédispo- 
sitions morbides  à  la    croissance.   Accidents  dus  à  fabus  des  exer- 
cices. 

«  L'enfance  a  besoin  d'être  excitée  par  les  divertissements.  » 
r>(ous  avons  dit,  à  plusieurs  reprises,  à  propos  deThygiène  intel- 
lectuelle et  des  maladies  scolaires,  que  des  récréations  étaient 
nécessaires  à  Télève.  Ces  récréations  seront  pour  les  enfants  des 
occasions  de  repos  et  des  leçons  de  plaisirs.  Les  exercices  physi- 
ques permettront  le  développement  du  corps  qui  est  «  uqe  des 
conditions,  un  des  moyens  de  développement  de  ràme,parce  que 
la  vie  supérieure  de  Vesprit  n'est  possible  que  si  elle  a  pour  sup^ 
porl  une  vie  physique  robuste  et  saine.  »  —  «  Les  facultés  morales 
ne  s'épanouissent  à  leur  aise  que  dans  un  corps  vigoureux,  » 


fw^grr'^w^ 


KT   CUIRIRGIK   I.NPANTlLtlS 


37S 


L'absence  d'exercice  est  une  cause  (Tétiolement  pour  Tenfant, 
tandis  que  Vexcès  du  travail  le  rabougrit.  Cette  idée,  que  nous 
empruntons  au  Dr  Lagrange,  nous  montre  que  les  exercices  de 
gymnastique  sont  ou  favorables  au  développement  physique  de 
Tenfant  ou  nuisibles.  Lk  gymnastique  naturelle  n'est  autre  chose 
qu'une  série  d'exercices  ou  un  ensemble  de  leçons  de  jeux  ou  de 
plaisirs  pour  Tenfant,  tandis  que  les  exercices  aux  appareils  ou  aux 
engins  sont  difficiles  et  ne  plaisent  pas  aux  enfants,  en  même  temps 
qu'ils  sont  inutiles  jusqu'à  l'âge  de  13  et  14  ans.  Les  exercices 
naturels  contribuent  largement  à  préparer  l'enfant  à  la  vie  et  à 
«n  faire  un  homme  :  les  exercices  difficiles  trop  rapidement  entre- 
pris sont  des  exercices  qui  déforment. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  traitant  de  Thygiène  intellectuelle,  que 
Tattenllon  de  Tenfant  ne  pouvait  être  longtemps  soutenue,  qu'il 
lui  fallait  des  exercices  variés,  coupés  par  des  récréations.  Le 
docteur  Lagneau  les  demandait  à  l'Académie  de  médecine.  L'arti- 
cle 19  du  règlement  des  écoles  les  prescrit.  Et,  d'ailleurs,  nous 
Favons  dit  et  nous  le  répétons,  les  récréations,  d'après  l'étymo- 
logie  du  mot,  a  refont  »  véritablement  et  créent  à  nouveau  (recréent) 
les  forces  épuisées.  » 

JjCS  pédagogues  eux-mêmes  sont  d'accord  avec  les  hygiénistes 
pour  dire  qu'il  faut  faire,  dans  l'éducation,  une  plus  grande  part 
«  à  la  vie  au  grand  air  et  aux  exercices,  qu'il  faut,  en  un  mot,  sous- 
traire le  corps  à  la  tyrannie  de  l'esprit  »  (D'  Rocuard),  afîn  de 
former  des  hommes  solides,  bien  équilibrés  et  utiles  à  la  patrie. 

Le  continuel  besoin  de  mouvementy  d'activité  chez  l'enfant, 
exige  les  fréquents  repos  intellectuels  prévus  par  le  règlement.  — 
Déjà,  à  propos  des  maladies  scolaires,  nous  avons  indiqué  que 
les  récréations  étaient  nécessaires  afin  d'éviter  la  myopie  et  la 
scoliose.  M.  Compatré  reconnaît  ce  besoin  de  mouvement  chez 
l'enfant,  dont  on  ne  peut  faire,  suivant  son  expression,  une  sta- 
tue pendant  des  heures  entières  :  même  pendant  qu  il  répète  sa 
leçon,  <  il  lui  est  impossible  de  rester  en  place  ;  son  regard  s'é- 
parpille au  plafond,  à  droite,  à  gauche  ;  ses  jambes,  ses  bras, 
tout  8  agite  en  lui.  »  Le  D^"  Rochard,  comme  nous  l'avons  déjà 
rappelé,  a  dit  que  l'enfant  faisait  instinctivement  de  l'hygiène. 
M.  RoussBLOT,  qui  n'est  cependant  pas  médecin,  déclare  que  le  mou- 
vement est  une  condition  de  cromance  chez  l'enfant,  et  que  le  besoin 
d'activité  doit  être  respecté  jusque  dans  la  classe.  La  succession 
et  la  durée  des  exercices  seront  réglées  en  conséquence  ;  la  classe 
du  mâtin  et  celle  du  soir  seront  coupées  par  une  récréation.  Cela 
ne  suffît  pas;  il  faut,  en  dirigeant  l'activité,  Tutiliserau  profit 
même  de  l'instruction  et  lui  donner  son  emploi  jusque  dans  les 
travaux  scolaires,  c  La  voix  n'a-t-elle  pas  ses  exercices  qui  sont  :  la 
parole,  la  lecture  à  haute  voix,  le  chant  ?  Elle  favorise  le  dévelop- 
pement de  la  poitrine.  Il  en  est  de  même  du  chant  qui  élargit  la 
poitrine,  développe  le  jeu  des  poumons,  combat  ainsi,  surtout 
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chez  les  femmes  et  chez  toutes  les  personnes  qui  sont  adonnées  fi 
certains  métiers,  les  mauvais  effets  de  la  vie  sédentaire,  du  travail 
exécuté  la  poitrine  courbée  sur  la  table,  et  constitue  un  ensem- 
ble de  résultats  d'une  grande  valeur  hygiénique...—  «  Vensex- 
gnement  du  chant  à  Vécole  est  un  moyen  d^éducation  générale  d  une 
puissance  étonnante  au  point  de  vue  disciplinaire;  la  musique 
introduite  au  milieu  des  exercice?  scolaires  dans  des  conditions 
capables  de  satisfaire  le  sens  esthétique  de  Tenfant,  lui  fera  cer- 
tainement aimer  Técole,  les  exercices  où  le  chant  se  mêle  et  le^ 
maîtres  qui  les  dirigent.  »  Au  point  de  vue  intellectuel,  la  musi- 
que a  pour  résultat  certain  d'élever  Tesprit  et  de  donner  le  goût 
du  beau,  dont  elle  est  un  exemple,  le  plus  sensible  peut-être,  et 
de  mener  du  goût  du  beau  à  Tamour  de  l'étude,  qui  donnera  de 
plusieurs  autres  manières  satisfaction  à  ce  goût.  Au  point  de  vue 
moral,  la  musique  peut  devenir  pour  les  jeunes  gens  le  préser- 
vatif le  plus  puissant  contre  les  dangers  d'autres  plaisirs.  La 
musique  est  l'ennemie  du  cabaret. 

«  Le  chant  plus  que  les  instruments  fait  vibrer  les  profondeurs 
de  l'être,  et  le  rend  accessible  aux  émotions  du  Bien  et  du  Beau.  » 

a  L'enfant  qui  aura  subi  ces  inûuences  diverses  et  répétées 
finira  par  s'éprendre,  pour  son  idéal,  d'un  amour  aussi  vif  et 
aussi  fécond  que  jamais  cœur  de  chrétien  a  pu  en  concevoir.» 

«  Bientôt  la  vie  noble  et  sérieuse  avec  ses  éléments  essentiels 
de  vérité,  de  justice,  de  droit,  lui  deviendra  au'si  nécessaire  qu'à 
Thomme  bien  élevé  une  atmosphère  pure  et  des  aliments  propres 
et  sains.  Les  habitudes  vicieuses,  triviales  ou  frivoles  lui  répugnent 
comme  répugnent  à  celui-ci  le  vin  bleu,  la  vaisselle  douteuse 
et  l'atmosphère  fétide  du  cabaret.  » 

Enfin,  au  point  de  vue  hygiénique,  on  a  fait  remarquer  que 
les  «  chanteurs,  sans  autre  exercice  que  la  pratique  du  chant,  ar- 
rivent à  développer  leur  thorax  et  augmentent  les  dimensions  de 
leur  poitrine.  » 

Aussi,  ne  peut-on  qu'approuver  pour  toutes  ces  raisons  rensei- 
gnement du  chant  à  l'école,  réglé  ainsi  par  l'article  19  du  18  jan- 
vier 1887  :  les  leçons  de  chant  occuperont  d'une  &  deux  heures 
par  semaine,  indépendamment  des  exercices  de  chant,  qui  auront 
lieu  tous  les  jours  à  la  rentrée  et  à  la  sortie  des  classes. 

Après  avoir  démontré  l'utilité  du  chant,  revenons  à  Técolier 
pour  lequel  les  jeux,  récréations,  exercices  seront  autant  de 
causes  de  développement,  car  c'est  par  eux  que  l'activité  de  l'en- 
fant et  le  besoin  de  mouvement  prennent  toute  leur  expansion. 

Dans  les  récréations  et  les  jeux,  Tenfant  conserve  son  entière 
liberté  d'action,  tandis  que  les  exercices  physiques  proprement 
dits  sont  des  exercices  raisonnes,  réglementés,  qui  forment  une 
partie  de  l'éducation  physique. 

RccRBATiONS.  —  La  récréation  est  le  temps  pendant  lequel  l'éco- 
lier n'est  pas  soumis  aux   travaux    intellectuels  de  la  classe   : 
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c'est  le  temps  pendant  lequel  Tenfant  est  entièrement  libre  de 
lui-même,  pendant  lequel  il  cherche  des  amusements,  des  dis^ 
tractions,  des  divertissements  qui  seront  autant  de  jeux  pour  lui 
et  pour  lesquels,  malgré  tout,  son  intelligence  seratenue  en  éveil; 
car,  «  c'est  dans  le  jeu  que  Tenfant  fait  d'abord  montre  de  Tima* 
gination  naissante.  Là  il  invente,  il  combine  à  loisir,  il  s'aban- 
donne librement  au  caprice  de  sa  fantaisie.  »  (M.  Cumpayre.) 

La  récréation  ne  va  pas  sans  jeu  ;  et  il  faut  surveiller  Tentant 
qui,  hors  de  la  classe,  recherche  la  solitude  et  ne  joue  pas.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire,  au  sujet  desrécréations,  que  de  reproduire 
ici  Tarticle  que  le  docteur  Pécaut  leura  consacré  dans  le  Diction- 
naire de  Pédagogie  de  Buisson  : 

«  Le  Jeu,  c'est  la  moitié  de  la  vie  de  Tenfant.  C'est  là  seulement 
qu'il  trouve  l'emploi  de  quelques-unes  de  ses  facultés  les  plus  char- 
mantes et  les  plus  naturelles,  la  satisfaction  de  certains  de  ses 
besoins  les  plus  impérieux.  Le  jeu  n'est  pas  seulement  pour  le  petit 
enfant  l'exercice  de  ses  muscles,  la  régénération  de  son  sang,  le 
plaisir  de  dépenser  son  énergie  vitale  et  de  la  sentir  redoubler  en 
lui.  Ah  !  que  le  jeu  est  bien  autre  chose  que  ce  qu'y  voit  notre  pédan- 
lisme  1  C*est  toute  la  petite  âme  enfantine  qui  s'y  ébat,  et  s'y  dé- 
ploie dans  son  charme  incomparable.  Laissez-la  faire,  regardez-la 
seulement  agir,  et  vous  verrez  le  jeu  devenir  une  improvisation 
d'une  richesse  et  d'une  justesse  qui  vous  frappera  de  surprise,  où  la 
faculté  maîtresse  de  cet  âge,  l'imagination  se  donne  libre  carrière, 
se  crée  un  monde  à  elle,  mille  mondes  successifs  au  gré  de  sa  chan- 
geante fantaisie,  et  déroule  ces  drames  copiés  sur  la  réalité,  les 
mêmes  observés  ou  inventés  de  toutes  pièces  selon  un  art  infini. 
La  spontanéité,  c'est-à-dire  l'invention,  la  création,  voil%  le  trait 
caractéristique,  et  voilà  aussi  la  secrète  et  féconde  vertu  du  jeu 
(lu  petit  enfant,  voilà  la  source  des  plaisirs  qu'il  y  trouve.  Plaisir 
très  particulier,  très  intense,  d'un  ordre  très  élevé,  qui,  plus  tard 
transporté  dans  le  plein  delà  vie,  n'est  pas  autre  chose  que  la  joie 
du  génie  en  ses  heures  de  création.  » 

Jeux.  —  Le  »  jeu,  aujourd'hui  comme  de  tout  temps,  a  ce  premier, 
ce  grand  office  de  délasser,  de  détendre  l'enfant,  de  lui  rendre, 
par  le  repos  de  l'esprit  et  de  l'activité  physique,  les  forces  néces- 
saires au  travail  cérébral  ». 

ce  II  faut  laisser  au  jeu  dans  l'éducation  une  place  aussi  large 
qu'il  est  possible  de  le  faire,  sans  compromettre  l'instruction. 
Gela,  pour  un  double  motif,  parce  que  le  jeu  est  l'un  des  éléments 
capitaux  de  l'hygiène  physique,  et  parce  qu'il  joue  dans  l'hygiène 
de  l'âme  un  rôle  qui  n'appartient  qu'à  lui.  » 

«  L'impor/ancerfe^jcttxpoursauvegarder  l'équilibre  physique  de 
l'enfant,  personne  ne  songe  à  la  contester.  Il  suffit  de  se  reporter 
aux  conditions  physiologiques  de  cette  période  de  la  vie,  à  l'ex- 
trême activité  de  la  nutrition  et  à  la  rapidité  des  échanges  molé- 
culaires, pour  se  faire  une  idée  de  la  part  qui  revient  à  l'exercice, 
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dans  cette  accélération  singulière  des  phénomènes  nutritifs.  )> 

«  Dès  que  Tenfant,  d^une  façon  ou  d'une  autre,  ne  se  livrepoint 
à  un  exercice  suffisamment  fréquent  ou  prolongé  ou  énergique, 
tenez  pour  certain  que  sa  santé  est  compromise,  que  la  flamme 
Titale  languit  ou  va  languir.  L'enfant  qui  ne  joue  pas,  ou  pas 
assez,  s'il  n'est  malade,  risque  de  le  devenir.  > 

c  A  cet  âge  plein  de  péril,  où  tout  Tétre  est  en  voie  de  forma* 
tion,  où  rien  n'est  fondé  encore,  mais  où  tout  se  fonde,  il  importe 
extrêmement  de  maintenir  l'équilibre  entre  les  fonctions, de  ne 
point  laisser  l'une  se  surmener  au  grand  dommage  des  autres 
organes  condamnés  à  l'inaction.  Si  donc  vous  imposez  à  l'en- 
fance une  grande  activité  intellectuelle,  c^est-à-dire,  en  dernière 
analyse,  nerveuse,  vous  voilà  contraints  de  la  contrebalancer  par 
une  dépense  musculaire  proportionnelle.  Faute  d'assurer  ce 
balancement  de  fonctions,  vous  faites  porter  tout  TefTort  sur  la 
machine  nerveuse,  délicate  encore  et  impressionnable,  et  vous 
risquez  de  voir  éclater  des  désordres  graves,  les  uns  soudains  : 
fièvres,  convulsions,  méningites,  névralgies  aiguës,  les  autres  plus 
lents  et  à  longue  échéance  :  appauvrissement  organique,  anémie, 
phtisie,  ou  plus  simplement  de  fausser  et  de  dévier  le  dévelop- 
pement organique.  » 

«  Le  jeu  n'est  point  uniquement  affaire  d'iiygiène  physique.  Il 
intéresse,  pour  le  moins  autant,  l'hygiène  de  l'àme,  laquelle,  à  tout 
âge,  mais  surtout  dans  l'enfance,  est  en  étroite  connexion  avec  la 
première.  Jouer,  c'est  vraiment  bien  autre  chose  que  de  dépen- 
ser une  certaine  somme  de  mouvements,  qu^exercer  un  certain 
nombre  de  muscles,  et  consommer  de  Toxygène  pour  produire 
de  l'acide  carbonique.  Il  y  a  quelque  chose  par  delà  toute  cette 
physiologie,  et  quelque  chose  d'infiniment  précieux,  à  savoir,  l'ex- 
pansion joyeuse,  spontanée  et  libre,  la  joie  de  vivre  et  de  se  dé- 
tendre, je  ne  sais  quel  épanouissement  actif  et  heureux  delà 
plante  humaine  au  printemps  de  sa  vie.  Voilà  ce  que  nulle  gym- 
nastique ne  remplace,  si  savante  qu'on  la  fasse,  car  la  condition 
première  du  jeu  et  de  son  effet  bienfaisant,  c'est  qu'il  soit  spon- 
tané. » 

«  Laissez  l'enfant  crier,  rire,  chanter,  courir,  s'ébattre  librement, 
jouer  enfin,  car  tout  cela  lui  est  naturel  et,  partant,  lui  est  néces- 
saire. » 

Nous  n'ajouterons  aucun  commentaire  aux  longues  citations 
que  nous  avons  empruntées  au  docteur  Pécaud  sur  les  récréations 
et  les  jeux. 

MM.  CoMPAYRÉ  et  RoussBLOT  réclament  aussi  l'entière  liberté  de 
l'enfant  dans  les  jeux.  Pour  M.  Compayré,  «  les  jeux  ordinaires 
avec  leurs  inconvénients  désordonnés  et  sans  suite  ne  sauraient 
remplacer  la  gymnastique  ;  mais  réciproquement  la  gymnastique 
régulière  et  disciplinée,  comme  elle  l'est,  ne  doit  point  faire 
abandonner  les  jeux  où  tous  les  enfants  se  livrent  à  tous  les  ébats 
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de  leur  âge.  »  Le  professeur  italien  Mosso  réclame  aussi  celle 
liberté  entière  deTenfant.  —  t  Le  jeu  est  un  plaisir  qui  invite  à 
sayiter,  à  courir  sans  relâche,  à  crier  à  pleins  poumons,  qui  fait 
circuler  vivement  le  saDg,  et  qui  met  du  rouge  sur  les  joues  :  voilà 
l'agent  par  excellence  du  développement  physique.  Les  Anglais 
elles  Américains  le  savent  bien,  et  chez  eux  le  jeu  est  une  institu- 
tion nationale.  «  L'œuvre  de  Pestalozzi  et  celle  de  Froebel  a  montré 
rimportaoce attachée  par  ces  pédagogues  aux  jeux  de  Tenfance. 

«  Par  le  jeu,  Tenfant  s'épanouit  en  joie,  comme  s'épanouit  la 
fleur  en  sortant  du  bouton  :  car  la  joie  est  Tàme  de  toutes  les 
actions  de  cet  âge.  »  (Compayré.) 

D'après  M.  Rousselot,  «  le  jeu  esl  la  grande  occupation  de  Tcn- 
fance;  «  c'est  nature  qui  parle  »,  comme  dit  Montaigne.  L'enfant 
met  dans  le  jeu  son  énergie  physique,  son  esprit  naissant  d'ob- 
servation, d'attention,  d'invention,  son  amour-propre  ;  il  satisfait 
aussi  son  besoin  d'action,  et  les  premières  exigences  de  ^apensée, 
de  sa  volonté.  —  On  ne  modérera  l'entrain  des  jeux  que  s'ils  de- 
viennent bruyants,  trop  fatigants,  oppressifs  pour  quelques  en- 
fants. Les  meilleurs  sont  ceux  auxquels  on  se  livre  à  ciel  décou- 
vert, car  ils  procurent  l'avantage  d'habituer  les  élèves  aux  intem- 
péries. Les  maîtres  doivent  surveiller  les  jeux  à  Técole  :  il  est 
bon,  très  bon,  qu'ils  les  conduisent,  qu'ils  y  participent  même. 

Le  Dr  Lagrange,  qui  a  spécialement  et  remarquablement  étudié 
les  jeux  et  les  exercices  du  corps,  dit  que  le  jeu  <i  n'est  que  la 
réglementation  plus  méthodique  des  mouvements  instinctifs,  de 
ceux  que  tout  être  vivant  se  sent  porté  à  faire  spontanément 
quand  il  ressent  Timpulsion  du  besoin  d'exercice.  »  «  Les  jeux 
constituent  la  fo)*me  de  gymnastique  la  mieux  appropriée  aiuc 
indications  de  la  vie  scolaire.  Ils  sont  adaptés  aux  aptitudes  physi- 
ques de  la  vie  de  l'enfant,  aussi  bien  qu'à  ses  besoins  moraux.  Ils 
sont  à  la  fois  hygiéniques  et  récréatifs.  »  Et  les  jeux  «  même  les 
plus  compliqués  ne  demandent  jamais  qu'une  combinaison  de 
mouvements  simples  et  d'attitudes  naturelles  ».  Courir,  sauter, 
grimper,  frapper,  sont  desjeux. 

Dans  ses  ouvrages,  «  Physiologie  des  exercices  du  corps  »  et 
(c  Hygiène  de  l'exercice  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  d,  le 
D'  Lagrange  a  décrit  les  effets  produits  par  les  exercices  du 
corps.  Nous  ne  pourrons  mieux  faire  pour  terminer  celte  partie 
de  l'hygiène  de  l'écolier  que  de  résumer  les  différents  chapitres 
qu'il  a  consacrés  à  ces  exercices. 

Exercices  du  corps  et  gymnastique,  —  Divers  ouvrages  ou  articles 
spéciaux  ont  été  publiés  sur  cette  matière  ;  nous  ne  pouvons  les 
citer  tous.  Cette  partie  de  Thygiène  de  l'écolier  constitue  plutôt 
son  éducation  physique.  Elle  a  un  double  but,  selon  MM.  Brouard 
et  Defooon  :  «  fortifier  le  corps,  affermir  le  tempérament  de  Ten- 
fant,  le  placer  dans  les  conditions  d'hygiène  les  plus  favorables  à 
son  développement  physique  en  général  ;  lui  donner  de  bonne 
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heure  les  qualités  d'adresse  etd'agilité,  cettedextéritéde  la  main, 
cette  promptitude  et  cette  sécurité  des  mouvements  qui,  pré- 
cieuses pour  tous,  sont  particulièrement  nécessaires  aux  élèves 
des  écoles  primaires,  destinés  pour  la  plupart  à  des  professions 
manuelles.  » 

D'ailleurs,  l'arrêté  du  18  janvier  1887  prescrit  ces  exercices 
en  môme  temps  qu'il  trace  un  programme  :  «  la  gymnastique, 
outre  les  évolutions  et  les  exercices  surplace,  qui  peuvent  accom- 
pagner les  mouvements  de  classe,  occupera  tous  les  jours  ou  au 
moins  tous  les  deux  jourS;  une  séance  dans  le  courant  de  l'après- 
midi.  )) 

Il  n'y  a  pas  assez  de  temps  consacré  aux  exercices.  Avec  six 
heures  de  cUsse  par  jour,  et  surtout  avec  les  programmes  actuels, 
il  est  difficile  d  appliquer  à  la  lettre  l'article  que  nous  venons  de 
citer.  IL  y  aurait  un  moyen  :  ce  serait  de  faire  venir  les  enfants  le 
jeudi  passer  quelques  heures  à  l'école  ;  on  ne  ferait  pas  de 
classe  ce  jour-là,  le  temps  serait  consacré  à  des  exercices  natu- 
rels et  surtout  aux  jeux  ou  à  des  promenades  :  car  on  ne  sait  plus 
jouer,  l'on  ne  sait  même  plus  marcher,  selon  le  D^  Roguard.  Et 
cependant,  dans  les  jeux,  comme  dans  la  marche,  tout  est  en 
mouvement. 

Physiologie  des  exercices  du  corps.  -*  Etudiant  les  effets  phy- 
siologiques du  mouvement,  le  D'  Dujardin-Beaumetz  dit  que  la 
gymnastique  angmente  Tampliation  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  le 
périmètre  thoracique,  d'accord  en  cela  avec  le  professeur  Haret. 

A  l'école  militaire  de  Joinville-le-Pont,  les  mêmes  constatations 
ont  été  faites  par  le  D'  Roblot. 

Celte  augmentation  de  la  capacité  thoracique  permet  à  une 
plus  grande  quantité  d'air  de  pénétrer  dans  les  poumons  et  évite 
V essoufflement  ;  la  circulation  devient  plus  active,  les  mouvements 
plus  forts  et  plus  fermes  ;  la  digestion  est  plus  facile  et  l'appétit 
plus  grand,  ce  qui  a  fait  dire  à  Chomel  qu'on  digérait  plus  avec 
ses  jambes  qu'avec  son  estomac.  Dans  l'enfance,  les  exercices 
corporels  n'ont  que  des  avantages.  «  Dans  cette  période  de  la 
vie,  l'enfant,  véritable  cire  molle,  conservera  l'empreinte  qui  a 
(té  faite  à  son  éducation  corporelle.  »  L'enfant  devient  un 
homme. 

L'accélération  du  cours  du  sang  pendant  l'exercice  est  un  fait 
constant  :  la  congestion  active  est  la  période  réellement  utile 
(les  exercices  du  corps:  c  l'effet  le  plus  intéressant  peut-être  de 
cette  congestion  active  des  organes,  sous  l'influence  de  l'action 
musculaire,  est  celui  que  ressent  le  cerveau.Tous  les  penseurs  ont 
remarqué  que  l'exercice  physique  favorise  le  travail  cérébral.  » 
Il  en  est  de  même  pour  les  écoliers. 

Comparait  on  de  la  gymnastique  et  des  exercices.  —  Le  D'  La- 
grange  n'admet  pas  la  gymnastique  telle  qu'elle  s'enseigne  au- 
jourd'hui en  France,  car  elle  exige  un  long  apprentissage  et  un 
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travail  d'esprit.  Le  trapèze,  la  barre  fixe,  les  anneaux  sont  des 
engins  avec  lesquels  on  exécute  des  tours  d'adresse  plutôt  que  du 
travail  dans  le  sens  mécanique  du  mot.  Il  y  a  un  truc  musculaire 
à  saisir,  et  alors  les  mouvements  s'exécutent  avec  la  plus  grande 
facilité.  L'exercice  est,  selon  le  même  auteur,  doux,  s'il  ne  produit 
ni  fatigue,  ni  essoufflement  ;  modéré,  quand  il  y  a  de  la  fatigue 
locale  simplement;  et  violent,  s'il  cause  de  l'essoufflement;  celui- 
ci  est  dû  à  Taccumulation  d'acide  carbonique  dans  l'organisme,  et 
le  besoin  de  respirer,  l'ampleur  et  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires  sont  dus  à  l'urgence  d'éliminer  de  Pacide  carbo- 
nique et  d'absorber  de  l'oxygène.  Cette  «ot/ d'air  devient  le  résul- 
tat inévitable  d'un  travail  musculaire  très  intense,  quelque  soit 
son  mode  d'exécution,  force  ou  vitesse. 

«  Les  exercices  de  vitesse  produisent, aussi  bien  que  les  exercices 
de  force,  cette  soif  d'air,  qui  est  à  la  respiration  ce  que  l'appétit 
est  à  la  digestion.  Le  saut  à  la  corde,  les  jeux  de  poursuites,  et 
les  nombreux  amusements  qui  ont  pour  caractère  essentiel  de 
forcer  les  joueurs  à  rivaliser  de  vitesse  valent,  et  au  delà,  les 
exercices  de  force,  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
respiratoire. 

Un  enfant  qui  vient  de  jouer  à  la  poursuite  a  absorbé,  sans 
faire  aucun  effort  musculaire  pénible  et  nullement  en  «se  jouant» 
une  plus  grande  quantité  d'oxygène,  que  celui  auquel  on  fait 
soulever  de  lourds  haltères  i>.  C'est  là  le  point  le  plus  impor- 
tant. 

«  Les  exercices  de  vitesse  développent  plus  que  tous  les  autres 
Vampleur  de  la  poitrine,  et  de  tous  les  exercices  de  gymnastique 
aucun  n'améliore  plus  rapidement  la  respiration  que  la  course  dite 
de  résistance,  b  (0' Lagrange.) 

Programme  de  gymnastique. 

7  à  9  ans.  —  Exercices  préparatoires.  Mouvements  de  flexion 
des  bras  et  des  jambes. —  Haltères  et  barres. —  Course  cadencée. 
—  Evolution. 

9  à  ii  ans.  —  Suite  des  exercices  de  flexion  et  d'extension  des 
bras  et  des  jambes.  —  Exercices  avec  haltères.  —  Exercices  de 
la  barre,  des  anneaux,  de  l'échelle,  de  la  corde  à  nœuds,  des 
barres  de  suspension,  des  barres  parallèles  fixes,  delà  poutre 
horizontale,  des  perches,  du  trapèze.  Evolutions.  —  Exercices  de 
marche,  d'alignement,  de  formation  de  peloton.  — Préparation  à 
Texercice  militaire. 

ii  à1 5  ans.  —  Suite  des  mêmes  exercices.  —  Exercices  d'é- 
quilibre sur  un  pied. —  Mouvements  des  bras  combinés  avec  la 
marche.  —  Exercices  à  deux  avec  la  barre. —  Courses,  sauts.  — 
Exercice  de  la  canne  pour  les  garçons.  —  Exercices  militaires.  — 
Ecole  du  soldat  sans  arme. —  Principes  des  différents  pas.  Aligne- 
ments, marches  contre-marches  et  haltes.  —  Changements  de 
direction. 
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Exercices  physiques. — «  Fout  travail  imposé  à  Vappareil  locomo- 
teur dans  un  but  hygiénique  ou  (^agrément  »  est  un  exercice  physi- 
que. (ROBLOT.) 

Selon  le  D'  Lagrange,  ces  exercices  sont  artificiels  et  diilieiles, 
naturels  oa  faciles.  Les  fxemces  nature/^  (c  utilisent  les  mouve- 
ments naturels  du  corps,  ceux  auxquels  Thomme  se  trouve 
instinctivement  porté  >.  Les  exerciees  artificiels  exigent  que 
«  rhomme  exécute  des  mouvements  auxquels  il  n'est  pas  naturel- 
lement porté.  »  Ce  sont  des  exercices  difficiles,  méthodiques  et 
demandant  un  apprentissage. 

La  marche,  les  courses,  les  «  jeax  en  plein  air  »  sont  des  exer- 
cices naturels,  tandis  que  la  gymnastique  aux  appareils  est  ud 
exercice   artificiel. 

fl  Les  méthodes  artificielles  ne  conviennent  pas  à  V éducation  phy- 
sique des  enfants  parce  qu'elles  sont  des  méthodes  «  athlétiques  » 
et  non  pas  des  méthodes  «  hygiéniques  ».  Elles  visent  spéciale- 
ment les  sujets  forts  pour  en  faire  des  sujets  d'élite,  alors  qu'une 
bonne  hygiène  doit  viser  les  sujets  faibles  pour  en  faire  des  sujets 
forts.  » 

Telle  est  l'opinion  du  D'  Lagrange,  qui  préfère  pour  les  enfaots 
les  exercices  des  jambes  ;  celles-ci^  •  étant  beaucoup  plus  fortes 
que  les  bras,  peuvent  faire  plus  de  travail  sans  se  fatiguer  ».  Et 
de  plus  c  les  exercices  des  jambes,  dont  la  course  est  le  type,  sont 
loin  de  localiser  le  travail  dans  les  jambes  seules;  chez  l'enfant 
qui  court,  le  bassin,  la  colonne  vertébrale,  les  épaules  mêmes  et 
les  bras  viennent  s'associer  au  travail  ». 

«  Les  exercices  aux  appareils  ne  sont  pas  toute  notre  gymnas- 
tique scolaire.  Nous  avons,  en  outre,  les  exercices  «  dits  du  plan- 
cher »  qui  s'exécutent  sans  aucun  engin. 

Dans  ces  exercices,  l'enfant  fléchit,  étend,  déplace  dans  divers 
sens  les  membres,  le  tronc,  la  tête,  au  commandement  du  maitre 
qui  compte  :  un,  deux,  trois,  etc.  —  Ces  mouvements  sont,  au 
point  de  vue  hygiénique,  d'excellents  exercices.  Ils  font  subira 
chaque  partie  du  corps  un  travail  proportionné  très  exactement  à 
la  force  de  ses  muscles,  et  n'exigent  aucune  attitude  vicieuse  du 
tronc,  aucun  emploi  anormal  des  membres  ;  mais  ils  ne  sont  pas 
récréatifs. 

Les  exercices  du  plancher  s'exécutent  debout  et  consistent  en 
mouvements  successifs  de  flexion,  d'extension,  de  projection, 
d'évolution  des  jambes,  des  bras,  du  tronc,  du  bassin  et  du  cou: 
«  Ces  exercices  seraient  les  meilleurs  de  tous,  s'ils  étaient  un 
peu  plus  intéressants  pour  celui  qui  les  pratique  ;  mais  ils  n'of- 
frent aucun  attrait,  parce  qu'ils  suppriment  de  la  part  de  Télève 
toute  initiative  et  ne  demandent  qu'une  obéissance  attentive  et 
passive  au  commandement  d. 

La  gymnastique  aux  agrès  déforme  ceux  qui  en  abusent;  <  elle 
tend  à  ramasser  le  corps  et  à  lui  donner  une  apparence  voûtée  : 
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i*  en  grossissant  outre  mesure  les  muscles  des  épaules,  en  exa« 
gérant  la  convexité  de  la  colonne  yertébrale  au  niveau  des  sept 
ou  huit  premières  vertèbres  dorsales  ».  De  plus,  elle  «  comprend 
presque  tous  exercices  difficiles  qui  exigent  un  travail  cérébral, 
augmentant  Tafilux  sanguin  au  cerveau  ».  —  u  C'est  pourtant  là 
Terreur  efficiellement  commise  Les  exercices  difficiles  entrent 
pour  les  3/4  dans  l'enseignement  de  la  gymnastique  adopté  par 
l'Université.  »  II  y  a  «  trop  de  travail  nerveux,  et  trop  peu  de 
travail  musculaire  »  dans  les  exercices. 

L'exercice  automatique  économise  le  travail  du  cerveau  :  telle 
la  marche.  Les  exercices  faciles  produisent  la  fatigue  musculaire, 
sans  amener  la  fatigua  nerveuse. 

Il  faut  donc  prescrire  les  longues  marches,  les  vieux  jeux  fran- 
çais de  «  saute-mouton  »,  a  des  barres  »,  les  poursuites,  la  course, 
tout  enfin,  plutôt  que  des  exercices  savants  et  la  gymnastique 
acrobatique. 

Selon  M.  Lagrangb,  la  plupart  des  exercices  de  gymnastique 
avec  engins  sont  des  exercices  qui  déforment,  tandis  que  c  les 
exercices  qui  font  travailler  les  jambes  associent  presque  toujours 
le  thorax  au  travail.  La  course,  la  marche  en  montée,  les  sauts  en 
tout  genre,  exagèrent  le  mouvement  des  côtes  par  l'activité  plus 
grande  qu'ils  donnent  à  la  respiration.  • 

«  Il  faut  en  général  préférer  les  exercices  des  jambes  à  ceux  des 
braSy  quand  on  cherche  à  développer  la  poitrine  et  à  relever  les 
côtes.  Et  c*est  une  erreur  que  de  demander  aux  exercices  gym- 
aastiques  pratiqués  avec  l'aide  d*engins  de  suspension  ou  de  sou- 
tien le  développement  du  thorax.  Le  trapèze,  les  anneaux,  les 
barres  parallèles  activent  beaucoup  moins  la  respiration  que 
la  course.  » 

Jeux  et  exercices  physiques  sans  gymnastique  aux  engins.  —  «  Ce 
que  nous  venons  de  dire  sur  les  exercices  de  gymnastique  aux 
engins  nous  permet  de  conclure  que,  chez  les  enfants  au-dessous 
de  13  ans,  il  ne  faut  pas  recommander  ces  exercices.  La  gymnas- 
tique est  mauvaise  pour  les  enfants.  On  doit  employer  «  les  exer- 
cices musculaires  faits  en  commun  avec  ensemble  et  harmo- 
nie »,  parce  qu'ils  amusent  l'enfant  sans  lui  causer  les  craintes 
inévitables  que  provoquent  les  tours  de  force  et  d'adresse, 
exercices  au  trapèze  ou  à  la  poutre,  ou  autres  appareils  sembla- 
bles. Il  faut  bien  le  dire,  c'est  là  un  travail  d'acrobate.  » 

La  gymnastique  aux  appareils  n'est  pas  favorable  aux  enfants  de 
moins  de  treize  ans.^a  Nous  ne  saurions  donner  l'explication  phy- 
siologique de  ce  fait;  mais  tout  le  monde  pourra,  comme  nous,  en 
constater  la  vérité.  »  Telle  est  l'opinion  duD'  Lagrange.  «Les 
enfants  prodiges  dans  les  cirques  ou  dans  les  gymnases  de  so- 
ciété ont  les  membres  durs,  mais  plus  volumineux,  leurs  muscles 
sont  très  contractiles,  mais  grêles  et  comme  desséchés.  En  outre, 
cette  gymnastique  peut  arrêter  l'enfant  dans  sa  croissance 
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Il  sera  toujours  aisé  d'apprendre  plus  lard,  s'il  en  est  besoia, 
la  gymnastique  aux  agrès.  La  plupart  des  professeurs  de 
gymnastique  ont  été  formés  pendant  le  temps  qu'ils  ont  passé 
sous  les  drapeaux.  Et,  d'ailleurs,  à  part  les  écoles  des  grandes 
villes  et  d'aulres  villes  moins  importantes,  où  sont  celles  qui 
ont  des  agrès  ou  engins  nécessaires  ?  Les  écoles  rurales,  et  elles 
sont  les  plus  nombreuses,  ne  les  possèdent  pas.  Les  seuls  exercices 
qu'il  est  bon  de  faire  pratiquer  aux  enfants  sont  ceux  qui  ne 
mettent  pas  en  action  les  facultés  intellectuelles,  en  un  mot,  les 
exercices  faciles  ou  naturels,  et  les  jeux. 

«  La  meilleure  forme  d^ exercice  pour  V enfant^  c'est  l'kxercics 
PAR  LE  JEU.  »XLagrange.)  L'cufaut  doit  jouer  avec  les  enfants  de 
son  âge  :  les  maîtres  devraient  lui  enseigner  les  jeux,  comme  cela 
se  fait  en  Belgique. 

<(  Parmi  les  jeux,  on  choisira  de  préférence  toute  la  série  de  ceux 
qui  nécessitent  Tintervention  des  temps  de  courses,  tels  que  les 
poursuites  diverses,  les  barres.  On  y  mêlera  quelques-uns  de 
oeux  qui  mettent  les  bras  en  œuvre,  tels  que  la  balle  et  le 
ballon.  » 

«  Une  séance  de  jeu  doit  ètre^  avant  tout,  une  leçon  de  plaisir,  » 
—  «  L'enfant  doit  pouvoir,  si  la  joie  l'y  porte,  pousser  des  cris.  Et 
d'ailleurs  le  cri  n*est  pas  seulement  une  manifestation  de  la  joie, 
c'est  Tactele  plus  efficace  de  la  gymnastique  respiratoire.  » 

«  Du  MOUVEMENT,  DE  LA  JOIE  ET  DU  BRUIT  :  telle  ost  la  formule  de 
Texercice  chez  l'enfant  qui  n'a  pas  atteint  la  douzième  année.  » 
(Lagrange.) 

Dans  leurs  jeux,  «  il  se  produit  réglementairement  des  conflits, 
des  bagarres,  qui  les  exposent  à  se  heurter  et  à  recevoir  des 
horions  de  toutes  sortes.  Tous  ces  petits  désagréments  doivent 
compter  plutôt  parmi  les  avantages  du  jeu  que  parmi  les  incon- 
vénients. Ils  constituent  un  élément  d'éducation  morale  qui  n'es- 
pas  à  dédaigner.  »  Ménager  Fexcès  de  sensibilité  des  enfants  est 
une  très  grande  faute,  et  le  mépris  de  la  sensation  physique  ne 
s'acquiert  que  par  Taccoutumance,  et,  touten  donnant  à  Tenfant 
rendurcissement,illui  donne  le  courage  en  Tempéchant  d'être  un 
poltron.  «  Les  jeux  sont  donc  de  précieux  moyens  hygiéniques  pour 
remédier  à  ces  deux  vices  de  noire  époque  :  les  exagérations  de 
IHmpressionnabilité  et  les  défaillances  de  la  volonté.  9 

Rôle  HYGIÉNIQUE  DU  PLAISIR  DANS  LE  JEU  ET  L'EXBRCIGE.  —  L*enfaDt 

a  besoin  d'exercice  :  il  faut  que  celui-ci  se  fasse  au  grand  air  et 
qu  il  soit  récréatif  ;  il  exclut  donc  la  contrainte  et  une  discipline 
trop  sévère,  ainsi  que  la  difficulté  dans  son  exécution. 

Il  exige,  avant  tout,  d'être  agréable,  de  plaire  à  Tenfant,  auquel 
le  plaisir  est  principalement  nécessaire,  parce  que  «  c'est  un 
excitant  de  C énergie  vitale  ».  C'est  le  plaisir  seul  qui  peut  faire 
diversion  à  la  fatigue  cérébrale,  et  non  le  travail  matériel  des 
muscles.  C'est  le  plaisir  seul  qui  fait  de  Texercice  une  récréation. 
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Et  nulle  autre  indication  ne  saurait  être  plus  formelle  que  celle  de 
la  récréation  pour  les  enfants  soumis  au  travail  scolaire. 

9  L'enfant  a  besoin  de  trouver  de  Vattrait  dans  Vexercice.  —  La 
méthode  récréative  par  excellence,  c'est  Texercice  des  jeux  »,  car 
dans  les  jeux  tous  les  mouvements  sont  naturels  et  instructifs, 
toutes  les  attitudes  que  peut  prendre  l'enfant  sont  conformes  à 
la  direction  des  lignes  du  corps  et  de  toutes  les  indications  de 
Texercice  ;  le  «  grand  air  »  est  assurément  la  plus  importante 
pour  Tenfant  qui  a  besoin  d'oxygène,  et  l'exercice  lui  est  salu- 
taire parce  qu'il  lui  fait  absorber  une  plus  grande  quantité  d'air. 
«  Les  jeux  exigent  justement  de  Tair  et  de  l'espace.  » 

L'exercice  a  une  plus  grande  portée  qu'Hun  simple  agrément,  qu*nne^ 
satisfaction  d'un  instant.  Il  ne  faut  pas  vouloir  forcer  Tenfant  à 
faire  de  la  gymnastique  parce  que  les  programmes  la  rendent 
obligatoire  ;  il  faut  savoir  que  «  l'exercice  nest  jamais  compté- 
tement  hygiénique^  si  V  enfant  ny  prend  aucune  joie  ».  L'enfant 
doit  être  libre  de  son  entrain,  de  ses  cris  et  de  ses  éclats  de  rire, 
car  chez  lui  le  rire  est  facile,  il  est  la  caractéristique  de  son 
âge,  aussi  nécessaire  que  la  lumière  à  la  plante. 

tt  En  fait  d'excitant  d'ordre  moral  capable  de  mettre  en  jeu 
Tactivité  du  cerveau,  l'enfant  n'a  que  la  joie.  »  De  cette  façon 
l'exercice  est  hygiénique  et  récréatif.  «Imposera  Tenfant  des 
exercices  dépourvus  de  tout  attrait,  c'est  plus  qu'un  manque  de 
sollicitude,  c'est  une  faute  d'hygiène  »,  car  «  le  cerveau  de  Ten- 
faat  a  besoin  de  plaisir  comme  son  poumon  d'oxygène.  Il  lui 
faut  du  plaisir,  d'où  qu'il  vienne  ».  Donnons-lui  donc  une 
gymnastique  attrayante. 

(A  suivre,) 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Un  oai  d»  localifation  rare  delà  diphtérit,  par  M.Fbdbroff  (1). 
—  L.  P.,  âgée  de  12  ans,  entre  à  l'hôpital  le  !28  juin  avec  des  phé- 
nomènes d'angine  diphtérique  grave  à  forme  phlegmoneuse. 
Soas  l'influence  de  la  sérumthérapie,  l'état  général  et  local  s'amé- 
liore, et  l'enfant  parait  entrer  en  convalescence.  Néanmoins  il  per- 
sista une  dysphagie  pénible  qui  s'accentue  de  plus  en  plus  et  se 
complique  bientôt  d'une  intolérance  complète  de  Teslomac.  L'en- 
fant souffre  horriblement  pour  avaler  quoi  que  ce  soit  et  vomit  peu 
après  tout  ce  qu'elle  a  avalé.  Bientôt  les  vomissements  devien- 

(i)  Dietêkajamedieina,  n»  S,  p.  S5i,  1899,  M««  Purrot  Lape. 
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nent  spontanés  ;  Tenfant  accuse  des  douleurs  gastriques  intoléra- 
bles qui  ne  peuvent  pas  être  calmées,  même  par  la  morphine. 
On  renonce  entièrement  à  l'alimentation  par  la  voie  buccale  et  on 
administre  des  lavements  nutritifs.  Le  8  juillet,  la  température, 
qui  était  revenue  à  la  normale  depuis  le  20  juin,  remonte, 
et  il  apparaît  une  éruption  morbilliforme.  Deux  jours  après  l'en- 
fant meurt. 

ATautopsie  on  trouve  des  ulcérations  sur  le  voile  du  palais,  les 
faces  postérieure  et  latérales  du  pharynx.  /J*œsophage  est  tapissé, 
sur  toute  son  étendue,  jusqu'au  cardia,  d'une  fausse  membrane  fi- 
hrineuse,  de  forme  cylindrique,  assez  consistante,  adhérente  à  la 
muqueuse  dont  elle  se  détache  avec  un  certain  effort,  mais  sans 
perte  de  substance  sensible  de  la  part  de  la  muqueuse.  L'examen 
microscopique  révèle  dans  cette  fausse  membrane  une  quantité  relu" 
tivement  petite  de  microbes  en  général  et  de  bacilles  diphte'riques 
en  particulier.  On  trouve  en  outre  la  muqueuse  stomacale  con- 
gestionnée et  recouverte  d'un  pus  très  épais.  Le  larynx,  la  tra- 
chée et  les  bronches  étaient  aussi  recouverts  d*une  sécrétion 
muco-purulente.  11  y  avait  de  la  dégénérescence  graisseuse  du 
-cœur. 

Die  Yarbreitang  des  diphteriabaciUns  anl  dar  MnndschleinUiaiit 
gesunder  Meiuchen  (Présence  du  bacille  diphtérique  sur  la  muqueuse 
des  sujets  sains),  —  Max  Kobkr  (4).—  D'après  les  travaux  publiés, 
18,  8  p.  OiO  des  sujets  ayant  approché  les  diphtériques  et  7 
pour  0^0  de  sujets  sans  rapport  avec  eux  auraient  des  bacilles  de 
iicefller  dans  la  gorge. 

KoBER  a  repris  ces  recherches  en  ne  considérant  comme  diphté- 
riques que  les  bacilles  présentant  la  double  coloration  de  Neisser, 
4icidifiant  le  bouillon  de  culture  et  tuant  le  cobaye.  A  cet  égard 
10  fois  sur  30  les  bacilles  obtenus  étaient  inoffensifs. 

KoBER  a  examiné  ainsi  128  sujets  ayant  eu  des  contacts  avec 
•des  diphtériques,  et  600  enfants  sains  sans  relations  avec  des 
malades. 

Sur  les  128  de  la  première  série  il  trouva  15  fois  le  bacille  dans 
la  gorge,  soit  12,  5  OiO,  et  si  on  élimine  5  sujets  qui  avaient  la 
^orge  rouge  sans  fausse  membrane,  le  pourcentage  tombe  à  8,  8, 
chiffre  inférieur  à  celui  des  autres  observateurs.  Faisons  remar- 
quer également  que  ces  résultats  positifs  se  rencontrent  unique- 
ment chez  des  personnes  —  mère  —  ayant  des  rapports  étroits 
-avec  les  malades,  et  pas  chez  les  autres  ayant  pu  approcher  les 
malades  accidentellement. 

Ces  bacilles  ont  persisté  dans  quelques  cas  jusqu'au  28*  jour, 
^t  une  seule  de  ces  personnes  a  eu  pendant  ce  temps  la  diphtérie. 

Il  y  a  donc  lieu,  une  fois  de  plus,  de  considérer  comme  dan- 
gereuses les  personnes  qui  approchent  habituellement  les  diph- 

(l)  ZettscMft,  f.  Hygiène  und  InfecUonskrankk.  1899,  XXXL,  p.  433. 
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lériques,  surlout  si  elles  ont  des  inflammatioas  de  la  gorge  en 
apparence  baaales.  C'est  une  constatation  importante  qu*il  a  pu 
faire  à  Breslau  od  sur  138  personnes  fréquentant  le  pavillon  de 
diphtériques  et  ayant  présenté  une  angine  rouge  légère^  on  en 
trouva  97  qui  avaient  les  bacilles  dans  la  gorge,  soit  70  pour  i  00. 

La  contamination  indirecte  par  les  personnes  donnant  des 
soins  aux  diphtériques  est  donc  aussi  probable  que  la  contami- 
nation par  les  objets. 

Sur  les  600  enfants  sains  cités  plus  haut,  Kober  en  a  trouvé  15 
ayant  des  bacilles  dans  la  gorge,  soit  2,  5  pour  100.  Sur  ces 
15  enfants,  on  a  pu  constater  que  dix  avaient  été  plus  ou  moins 
en  rapport  avec  des  diphtériques,  et  pour  les  5  autres  ces  rela- 
tions ont  été  moins  nettement  Rxées. 

Ici  la  durée  de  persistance  des  bacilles  n'a  pas  dépassé  17  jours, 
et  dans  les  2^3  des  cas  ils  avaient  perdu  leur  virulence. 

Ueber  myocarderkarknngen  nach  diphtérie.  {Lésions  du  myocarde  à 
la  suite  de  la  diphtérie.)  —  Ribbert  (de  Zurich)  (1).  —  Les  troubles 
cardiaques  sont  fréquents  dans  la  diphtérie  ;  on  trouve ^  à  Tau- 
topsie,  des  lésions  variables  pour  les  expliquer  ;  parmi  elles 
il  convient  de  signalerla  fréquence  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse et  cireuse  des  faisceaux  musculaires,  combinée  avec  une 
infiltration  cellulaire  du  tissu  interstitiel,  et  une  néoformation 
conjonctive  entre  les  faisceaux  musculaires.  Il  n'y  a  pas  cepen- 
dant de  relation  de  cause  à  effet  à  établir  entre  ces  différents 
processus. 

D'après  Rirbert,  les  troubles  myocardiques  consécutifs  à  la 
diphtérie  sont  dus,  non  à  une  myocardite  interstitielle,  mais  à 
la  dégénérescence  des  muscles  dont  nous  avons  parié  plus  haut, 
à  laquelle  s'ajoute  un  épaississement  du  tissu  conjonclif,  qui  est 
ia  conséquence  de  la  disparition  des  masses  musculaires  frappées 
de  dégénérescence. 

Ueber  die  Besiebangen  des  Status  lymphatlcus  inr  diphtérie.  {Des 
rapports  du  lympkaiisme  avec  la  diphtérie,)  —  Daut  (2).—  Suivant 
l'opinion  de  Paltauf,  l'hypertrophie  duj  thymus,  qui,  pour  beau- 
coup d'auteurs,  est  une  cause  de  mort  subite,  se  rencontre 
avec  Thypertrophie  de  la  rate  et  Thyperplasie  du  tissu 
lymphatique  ;  elle  n*est  qu'une  manifestation  du  tempérament 
lymphatico-chlorotique,  et  c'est  cette  disposition  anormale  de  la 
constitution  générale  de  l'économie  qui  est  la  cause  particulière 
de  la  mort. 

EscHERicn  en  1896  a  observé  cette  anomalie  de  la  constitution 
dans  des  cas  de  mort  subite   survenue  au  cours  de  la  diphtérie. 

L'auteur  a  observé  dans  la  môme  clinique,  de  1894  à  1897,  27 
cas  analogues. 

(i)  Grenigebieten  der  Mtdecin  und  Chirurgie»  Vol.  V.,  p.  I. 
(2)  Jahrbuehfur  Kinderheilkunde,  Bd.  XLVII,  p.  141.  A.  G. 
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Il  partage  ces  cas  en  trois  groupes  : 

1^  Ceux  dans  lesquels  la  mort  subite  peut  être  attribuée  sans 
difficulté  à  cette  dyscrasie  lymphatique  ; 

2®  Ceux  où,  à  côté  de  complications  (pneumonie,  broncho- 
pneumone)  l'état  lymphatique  parait  avoir  joué  un  rôle  important 
sur  révolution  de  la  maladie; 

S""  Enfin  ceux  de  diphtérie  septique  où  Tautopsie  a  permis  de 
constater  Texistence  de  la  dyscrasie  lymphatique,  tandis  que  les 
symptômes  cliniques  de  la  maladie  ne  permettaient  pas  de  soup- 
çonner une  mort  rapide. 

Malheureusement,  le  tableau  clinique  de  cette  dyscrasie 
lymphatique  n'est  pas  assez  nette  pour  qu^on  puisse  en  faire  le 
diagnostic  d'après  les  symptômes  présentés  au  cours  de  la 
maladie,  et  c'est  seulement  Tapparition  d'une  mort  rapide  qui  en 
fait  souçonner  Texislence. 

D'après  Fauteur,  il  résulte  donc  que  les  enfants  offrant  cette  dis- 
position lymphatique  particulière  sont  exposés  aux  plus  grands 
dangers  s'ils  viennent  à  contracter  la  diphtérie. 

Mouvements  chorèilormes  consécaiift  à  lavaricelle.  —  Mbneo  (1). 
La  chorée  suit  souvent  les  maladies  infectieuses.  Dans  le  cas 
particulier,  Menko  a  observé  chez  un  enfant  de  4  ans,  convalescent 
de  varicelle,  des  mouvements  choréiques  :  tremblement  de  la  télé 
et  des  extrémités  supérieures,  oscillations  du  cou  à  la  suite  de 
Tocclusion  des  yeux  ;  contractions  rythmées  de  la  langue. 

Des  cas  semblables  ont  été  signalés  par  MackkiXZIE;  chez  des  en- 
fants. Menko  attribue  à  une  action  toxique  sur  les  centres  ner- 
veux l'apparition  de  la  chorée. 

Note  sur  nn  cas  de  varicelle.  —  D'  Edmond  Chacmibr  (2).—  Il  s*agil 
d'un  enfant  de  5  ans  qui  présenta  le  16  juin  une  varicelle  à 
éruption  très  confluente. 

Le  13,  la  mère  avait  remarqué  quelques  boutons,  et  comme, 
peu  auparavant,  le  frère  aîné  avait  eu  une  varicelle  bénigne, 
pour  laquelle  on  n'avait  appelé  aucun  médecin,  elle  se  contenta 
de  consigner  le  petit  garçon  au  lit. 

Le  14^  quelques  nouvelles  vésicules  se  montrent. 

Le  15  enQn,  survint  une  poussée  éruptive  excessivement 
intense,  celle  que  j'ai  sous  les  yeux  le  16. 

Les  vésicules  bien  formées,  contenant  un  liquide  transparent, 
existent  sur  tout  le  corps,  y  compris  le  cuir  chevelu.  Certaines 
petites  bulles  sont  confluentes,  réunies  entre  elles,  et  forment 
une  large  bulle  ;  mais  ceci  est  l'exception. 

S'il  y  a  de  larges  bulles,  d'autres  sont  très  petites,  comme  de 
fines  vésicules. 

(1)  Deutsch.  medic,  WochèMC,  16  aov.  1899. 

(2)  Gaz,  med.  du  Centre,  juin  4899. 
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Sur  la  paume  des  maios  il  y  a  des  soulëvemeats  rouges  nom- 
breux: ce  sont  des  bulles  n'ayant  pas  leur  forme  habituelle 
par  suite  de  l'épaisseur  de  l'épiderme.  Il  en  est  de  même 
pour  la  plante  des  pieds,  bien  que  là  jl  y  ait  un  certain  nombre 
de  vraies  vésicules . 

Sur  la  face  on  remarque,  au  milieu  des  autres,  une  vésicule 
écorchée,  croûteuse  ;  c'est  une  des  premières  parues,  datant  de 
trois  jours. 

Les  yeux  sont  un  peu  rouges  ;  en  dedans  des  paupières  il  y  a 
eu  certainement  des  bulles  avortées  ;  une  tache  rouge  auprès  de 
la  cornée  sur  le  globe  gauche  semble  être  due  à  la  même  cause. 

L'enfant  tousse  un  peu.  ^ 

La  bouche  présente  une  éruption  importante  ;  une  ou  deux  pe- 
tites vésicules  sur  la  langue,  et  une  vingtaine  au  moins  sur  le 
palais.  Là  il  y  a  des  ulcérations  rondes  entourées  d^un  léger  cer- 
cle rouge^de  grandeurs  différentes,  et  aussi  des  vésicules  simple- 
ment vidées,  d'autres  encore  entières;  il  y  a  aussi  de  simples  taches 
rouges  à  la  place  de  vésicules  non  développées. 

L'enfant  a  une  fièvre  assez  forte  ;  la  peau  est  brûlante  ;  le  pouls 
bat  144.  Il  a  de  la  soif. 

Le  lendemain  la  fièvre  était  éteinte,  les  bulles  étaient  devenues 
opaques.  Les  ulcérations  du  palaissemblaient  tendre  à  disparaître. 
Les  jours  suivants,  lesbulles  séchaient  et  tout  se  passait  comme  à 
l'ordinaire. 

J'ajouterai  que  l'an  dernier  ce  jeune  garçon  avait  eu  une  érup- 
tion excessivement  intense  de  rougeole,  alors  que  son  frère,  pris 
en  même  temps,  avait  eu  une  éruption  très  bénigne. 

Erytipèle  de  la  cnissa  et  da  l'abdomen,  consécaii!  à  la  varicelle.  — 
Ulcération  graistente.—  M.Variot(I).— Enfant  de4anseniré  à  Thô- 
pitalpuurun  érysipèle  consécutif  à  une  varicelle. On  constate,  le  jour 
de  son  entrée,  sur  la  cuisse  une  phlyctène  grisâtre  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  5  francs.  Les  jours  suivants,  il  se  fait  à  ce  niveau 
une  plaque  gangreneuse,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  finissant  par  amener  la  production  d'une  plaie 
profonde  d'un  centimètre,  comme  la  moitié  de  la  paume  de  la 
main.  L'enfant  guérit  rapidement. 

L'étiologie  est  assez  obscure  ;  l'enfant  n'était  ni  un  débile,  ni 
un  cachectique  :  sans  doute  il  faut  songer  à  une  influence  de  la 
varicelle  antérieurR,  qui  en  effet  prend  quelquefois  le  caractère 
grangréneux. 

Varicelle  et  irritation.  —P.  Desail  (2).  —  L'auteur  attire  l'atten- 
tion sur  ce  fait  que  la  varicelle,  si  bénigne  en  apparence,  peut 
s^aggraver  et  être  suivie  de  complications  septiques  graves  quand 

(1)  Journal  de  clinique  infantile,  16  mari  1899. 

(2)  8cho  médical  du  Nord,  23  avril  iS99,  n*  17. 
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les  surfaces  tégumentaires  ou  muqueuses  sont  irritées  pour  une 

tause  quelconque. 

On  peut  diviser  en  trois  degrés,  par  ordre  de  gravité  crois- 
sante, la  série  des  accidents  résultant  de  Tinfluence  de  l'irrita- 
tion du  tégument  de  l'évolution  de  la  varicelle.  Ce  sont  :  i^  la 
confluence  de  l'éruption  ;  2»  sa  ptÀStulisaiion  ;  3^  les  accidents 
paravaricelliques. 

I.  —  Dans  toutes  les  parties  irritées  de  la  surface  cutanée,  les 
éléments  irruptifs  se  trouvent  en  plus  grande  abondance  et  de- 
viennent plus  ou  moins  confluents. 

II.  —  La  varicelle  ne  réagit  pas  seulement,  vîs-à-vis  des  causes 
d'irritation,  par  de  la  confluence  de  ses  vésicules.  Elle  peut  être 
modiflée  dans  sa  lésion  élémentaire,  de  vésiculeuse  devenir  spon- 
tanément pustuleuse.  Dans  ce  cas,  la  vésicule  primitive,  au  lieu 
de  se  sécher  et  de  devenir  croûleuse  le  troisième  jour,  a'ombili- 
que,  se  transforme  en  pustule  qui  suppure.  La  fièvre  subit  une 
nouvelle  ascension,  monte  à  39o  ou  40'^  et  reste  élevée  pendant 
toute  la  durée  de  la  suppuration.  Puis,  s'il  ne  survient  point  de 
complications,  la  suppuration  se  tarit  au  bout  d'une  huitaine,  la 
flèvre  tombe,  les  pustules  se  sèchent  et  laissent  une  cicatrice 
blanche,  indélébile.  Bref,  la  maladie  prend  une  évolution  de 
variole. 

Dans  d'autres  cas,  les  accidents  suppuratifs  s'étendent,  enva- 
hissent le  tissu  cellulaire,  peuvent  gagner  les  organes  profonds 
et  se  généraliser  ;  d'où  la  série  des  accidents  paravaricelliques 
que  nous  étudierons  plus  loin  et  dont  la  déterminaison  est  habi- 
tuellement mortelle. 

L'éruption  yariceDique  peut  u'étre  confluente  et  pustuleuse 
qu'aux  endroits  irrités  et  rester  discrète  et  vésiculeuse  dans  les 
autres  points.  Elle  peut  aussi  être  pustuleuse  dans  sa  totalité,  si 
la  cause  d'irritation  intéresse  toute  la  surface  du  tégument. 

m.  —  L'influence  sur  la  varicelle  des  diverses  causes  d*irrila- 
tion  nous  donne,  comme  dernier  terme,  toute  la  série  des  com- 
plications pyogènes  que  nous  avons  appelées  accidents  paravari- 
celliques. Ces  accidents  paravaricelliques  sont  le  résultat 
d'infections  secondaires  provenant  soit  de  lésions  de  grattage, 
les  vésicules  excoriées  servant  de  porte  d'entrée  aux  agents  ordi- 
naires de  la  suppuration  :  staphylocoques,  streptocoques,  etc.  ; 
soit  encore  du  fait  du  développement  de  ces  vésicules  sur  des  ter- 
ritoires tégumentaires  primitivement  infectés  (par  une  scarlatine 
antérieure  (Puig)  ou  simplement  par  des  lésions  banales  de  pyo- 
dermito  consécutives  aux  diverses  affections  de  la  peau  :  papules 
de  prurigOi  impétigo,  eczéma,  gommes,  etc.). 

Dans  ces  divers  cas,  les  associations  microbiennes  ont  pour 
résultat  constant  d'amener  à  leur  suite  un  grand  nombre  d'acci- 
dents suppuratifs  de  gravité  variable  :  d'abord  l'infection  du 
derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d'où  les  furoncles,  les 
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anthrax,  les  abcès  et  phlegmons  ;  pais  des  complicalions  viscé- 
rales (broncho-pneumonie,  pleurésie  purulente,  etc.)  ;  enfin  la 
pyohémie  avec  la  généralisation  (endocardite,  empyème  et 
arthrites  suppurées,  méningite  suppurée,  abcès  des  parenchy- 
mes, etc.)' 

Vaccination  accidentalle  an  nirean  de  piqûres  de  moQitiqaes  (i).  — 
LuEDDECHBNS  rapporte  le  cas  de  son  propre  fils,  âgé  de  un  an  et 
demi,  vacciné  au  bras  droit  avec  de  la  lymphe  glycérinée.  Le 
lendemain  Tenfant  fut  piqué  par  des  moustiques  en  différents 
endroits.  Malgré  les  précautions  prises  pour  empêcher  Penfant 
de  porter  les  doigts  au  siège  de  la  vaccination,  il  y  réussit  et 
quelques  jours  après  on  constata  que  plusieurs  des  piqûres  de 
moustiques  devenaient  rouges  et  gonflées.  Des  pustules  se  déve- 
loppèrent et  montrèrent  que  la  vaccine  primitive  avait  été  le 
point  de  départ  d'inoculations  secondaires.  Pendant  huit  jours  il 
y  eut  de  la  fièvre  et  un  état  général  sérieux.  Malgré  toutes  les 
précautions  prises,  la  plupart  des  points  atteints  suppurèrent  et 
laissèrent  des  cicatrices  indélébiles. 

Résultata  obtenus  par  des  inoculations  do  scarlatine  chesles  sajots- 
sains.  —  J.  W.  Stigkler  (2) .  —  L'auteur  a  inoculé  sous  la  peau  k 
des  personnes  des  humeurs  provenant  de  scarlatineux,  il  a  ob- 
tenu chez  tous  des  manifestations  morbides  analogues  à  celles 
de  la  scarlatine,  et  qui  se  sont  promptement  terminées  par  la 
guérison,  sans  avoir  du  reste  présenté  de  gravité. 

Les  conclusions  qu'il  tire  de  ses  expériences  sont  les  sui« 
vantes  : 

1.  Les  sécrétions  pharyngées  et  buccales  des  malades  con- 
tiennent toujours  le  contage  scarlatineux. 

2.  Leur  maximum  de  virulence  correspond  au  début  du  stade 
éruptif. 

3.  On  doit,  dans  le  cours  de  la  maladie,  veiller  à  ce  que  les^ 
lèvres,  la  bouche,  la  langue  et  le  pharynx  restent  constamment 
humides,  afin  d'éviter  la  dissémination  et  Texaltation  du  con- 
tage dans  la  chambre  des  malades  ;  la  désinfection  de  ces  parties 
s'impose  pour  la  même  raison. 

4.  Pour  le  nettoyage  des  lèvres  et  du  nez,  on  emploiera  des 
linges  qu'on  pourra  détruire  par  le  feu  ou,  si  Ton  se  sert  de  mou- 
choirs, ceux-ci  devront  être  plongés  dans  une  solution  antisep- 
tique concentrée. 

Les  autres  conclusions  concernent  la  nécessité  de  la  désinfec- 
tion du  lit  ou  de  tous  les  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  le 
malade  et  les  précautions  prophylactiques  à  prendre  par  les 
personnes  qui  approchent  celui-ci. 

(1)  Berline  kUnUche  \^ochen$chrift,  25  septembre  1899,  p.  852. 

(2)  Med.  Record,  septembre  1899. 
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Les  sécrétions  nasales  contagieuses  peuvent  infecter  Tatmos- 
phère  autour  du  malade,  on  devra  donc  se  prémunir  contre  elles 
comme  contre  celles  des  cavités  buccopharyngées. 

Tht  incubation period  of  chiken-pox.  {Durée  de  lincubation  de  la 
varicelle  )—Sykes  William  (1).  —  L'auteuraétudié  un  certain  nom- 
bre de  cas  où  la  durée  de  l'incubation  a  pu  être  déterminée  d*une 
façon  exacte.  Dans  un  cas  elle  fut  de 6  jours,  dans  un  autre  de 
7  jours,  dans  un  troisième  de  12  jours,  dans  un  quatrième  de  15 
jours,  dans  un  cinquième  d'au  moins  19  jours.  Enfin  dans  un 
dernier  cas  six  enfants  exposés  en  même  temps  à  la  contagion 
eurent  tous  leur  éruption  en  même  temps  exactement  au  bout 
de  15  jours. 

De  son  étude  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  les  deux 
facteurs  qui  semblent  influencer  Tapparition  de  l'éruption  à  une 
date  plus  ou  moins  rapprochée  sont,  d'une  part,  la  résistance  de 
l'organisme  de  l'individu  infecté  et,  d'autre  part,  la  quantité  de 
poison  introduite  dans  l'économie.  Le  premier  facteur  explique 
facilement  les  cas  où  deux  enfants  qui  ont  reçu  apparemment  la 
même  quantité  de  poison  que  leurs  camarades  ont  leur  éruption, 
l'un  trois  jours  avant,  l'autre  un  jour  après  leurs  compagnons. 

Pour  le  second  facteur,  si,  comme  on  l'admet  aujourd'hui,  la  pé- 
riode d'incubation  est  la  période  de  temps  nécessaire  à  la  multi- 
plication des  microbes  en  quantité  suffisante  pour  pi*oduire 
par  leurs  poisons  Tinflammationde  la  peau  qui  détermine  l'érup- 
tion, il  semble  évident  que  plus  grande  sera  la  quantité  de  germes 
pathogènes  introduits  simultanément  ou  successivement  dans 
l'organisme,  plus  rapide  sera  l'apparition  des  troubles  causés  par 
les  poisons  sécrétés  par  ces  germes  pathogènes. 

La  période  d'incubation  peut  donc  varier  dans  des  limites  assez 
étendues  dans  la  varicelle.  La  moyenne  habituelle  est  de  14  jours  ; 
mais  cette  durée  peut  s'abaisser  à  4  jours  suivant  Tanner  ou  s'é- 
lever  jusqu'à  25  jours  d'après  Trousseau. 

Un  fait  intéressant  à  noter  est  que  les  anciens  auteurs  donnent 
tous  à  la  varicelle  une  période  d'incubation  plus  courte  que  les 
auteurs  récents.  On  peut  donc  se  demander  si  cela  tient  à  ce  que 
les  observations  sont  faites  actuellement  avec  plus  de  soin  qu'au- 
trefois, ou  si  le  poison,  par  suite  des  meilleures  conditions  hygié- 
niques moderneSi  est  moins  concentré  et  demande  pour  se  déve- 
lopper une  incubation  plus  longue. 

Infection  généralisée  chei  un  enfant  de  18  jours  —  Castrorrrhagie 
d'origine  infectieuse.  —  M.  Comte  (2),  interne  deshôpitaux,  présente, 
au  nom  de  M.  Audry,  des  pièces  provenant  d'un  enfant  de  18 
jours,  mort  à  la  crèche,  avec  des  phénomènes  d'infection  géné- 
ralisée, à  point  de  départ  ombilical. 

(i  )  British  médical  journcU,  1899. 

(2)  Société  des  iciencei  médicales  de  Lyon,  séance  da  21  mars  1900. 
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A  l'entrée,  le  14  mars^renfant  paraissait  bien  portant  ;  il  pré- 
sentait seulement  des  signes  de  coryza,  une  petite  plaie  ombili- 
cale avec  suintement  modéré  et  une  température  de  39°  que 
n'expliquait  pas  Texamen  des  différents  viscères.  Deux  jours 
après,  on  notait  la  persistance  de  Thyperthermie  et  du  suinte- 
ment ombilical  sans  réaction  inflammatoire  ;  de  plus,  on  consta- 
tait une  tuméfaction  avec  rougeur  et  chaleur  de  Tauriculaire 
droit.  Le  lendemain,  la  tuméfaction  avait  augmenté  et  s'étendait 
jusqu*À  la  face  palmaire  de  la  main  ;  en  même  temps  il  existait 
un  petit  foyer  inflammatoire  ombilical  et  digital. 

Le  19  mars,  on  intervient.  Incision  des  foyers  inflammatoires 
de  Tombilic  et  du  doigt.  L'enfant  meurt  quelques  heures  après 
rintervention.  On  n'avait,  à  aucun  moment,  constaté,  chez  lui,  de 
lésion  broncho-pulmonaire.  A  Tautopsie  on  note  une  phlébite  de 
la  veine  ombilicale.  Celle-ci  est  encore  perméable  ;  son  calibre 
parait  plus  considérable  que  normalement  ;  la  pression  amène  à 
la  surface  de  section  Tissue  de  pus  jaune  bien  lié.  Les  artères 
ombilicales  paraissent  beaucoup  moins  lésées.  On  ne  trouve  de 
collection  purulente  ni  dans  le  péritoine  ni  dans  le  foie.  La  rate 
est  simplement  hypertrophiée,  le  cœur  et  les  reins  sont  sains. 
L* estomac  contient  du  lait  caillé,  coloré  par  le  sang.  Toute  la 
muqueuse  est  rouge,  congestionnée,  avec  des  ulcérations  en 
certains  points  ;  lésions  courantes  de  l'hématémèse. 

La  main  présente  un  phlegmon  de  la  gaine  des  fléchisseurs  et 
de  Tarticulation  et  qui  s'étend  jusqu'au  ligament  annulaire  du 
carpe.  Au  pied,  il  existe  une  infiltration  puriforme  du  tissu  cellu- 
laire de  la  face  dorsale  et  de  la  gaine  de  Textenseur  du  gros  or- 
teil. Les  poumons  sont  indemne^.  Cet  enfant  a  succombé  à  une 
infection  généralisée  dont  le  point  de  départ  a  été  la  plaie  om- 
bilicale et  qui  s'est  manifestée  par  des  lésions  viscérales  :  hé- 
morrhagie  stomacale  et  périphérique,  foyers  purulents  de  la 
main  et  du  pied. 

Die  Yerbreitnngsweise  der  TnberkMpiltse.  -*  {Mode  de  propagation 
du  bacille  tuberculeux.) — A.  Miller  (1). — Des  expérienees  ont  été 
instituées  au  sanatorium  de  Gôrbersdorf,  pour  vérifier  le  fait 
avancé  par  Fluggb,  à  savoir  que  les  tuberculeux  projetaient  par 
la  toux  des  gouttelettes  de  crachats  bacillifères. 

Chez  30  malades  on  a  placé  k  1  mètre  et  à  la  hauteur  de  la 
bouche  des  porte-objets,  et  dans  16  cas,  plus  de  la  moitié,  on  a 
trouvé  des  bacilles  tuberculeux.  L'examen  est  positif  de  pré- 
férence quand  les  malades,  en  se  couchant,  viennent  de  tousser 
et  de  cracher.  Il  est  probable  qu'une  partie  des  crachats  reste  dans 
la  bouche  mélangée  à  la  salive. 

Des  cobayes  furent  exposés  tous  les  jours  dans  les  mêmes  con- 

(!)  ZeiUehr.  fur  Hygiène  und  Infect.  Krank,  1899,  XXXII,  p.  S05. 
Aira.  DB  M^D,  znrART.  33 
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ditions  à  la  distance  de  0.30  centim.,  deux  sont  morts  de  tuber- 
culose par  inhalation. 

MiELLER  a  trouvé  également  le  bacille  tuberculeux  dans  le  corps 
des  mouches  et  dans  leurs  excréments.  Aussi  il  pense  que  les 
mouches  qui  viennent  se  déposer  sur  les  ustensiles  de  table  ou 
sur  les  aliments,  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  dissémination  de 
la  tuberculose,  en  particulier  chez  les  jeunes  enfants. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Absence  congénitale  des  clavicules,  par  M.  6.  Schorstein  (i). — Fil- 
lette de  treize  ans,  peu  développée,  dont  les  fontanelles  ne  se  sont 
fermées  qu'à  neuf  ans.  Le  sternum  est  un  peu  enfoncé  ;  le  tiers 
interne  des  clavicules  seul  existe  ;  l'extrémité  externe  se  termine 
par  une  pointe  sous-cutanée.  La  portion  restante,  qui  sert  de  point 
d'implantation  au  sterno-roastoYdien,  est  6breuse  ou  cartilagi- 
neuse, car  les  rayons  X  ne  trahissent  pas  sa  présence.  Il  n'y  a  au- 
cune gène  dans  les  mouvements,  qui  ont  toute  leur  énergie. 

Pas  de  tare  héréditaire  ;  rachitisme  fœtal. 

Sur  quelques  cas  dliypertropliie  des  amygdales.  —  Labb6  et  LÉvi 
SiRUGUE  (2).  —  Dans  ces  amygdales,  les  follicules  sont  volumi- 
neux, ont  des  centres  germinatifs  très  développés,  et  présentent 
des  phénomènes  nets  de  karyokinèse,  A  la  surface  de  l'amygdale 
et  dans  les  cryptes  on  trouve  des  traces  assez  nettes  de  Tirrita- 
tionde  Tépithélium.  Il  n'y  a  pas  dans  le  tissu  interstitiel  de  traces 
de  sclérose,  et  le  tissu  conjonctif  n*est  pas  épaissi. 

En  somme,  les  amygdales  hypertrophiées  sont  bien  totalement 
hypertrophiées,  et  ne  diffèrent  des  amygdales  normales  que  par 
une  exagération  fonctionnelle. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  tubercules. 

Gémellité  et  malformation  en  rapport  avec  rhérédotnbercnloso. 
— -  H.  G.  Keim(3).  ~  Il  s'agit  d'une  primipare  tuberculeuse,  héré- 
ditaire elle-même  et  présentant  des  stigmates  d'hérédotuberca- 
lose  —  nanisme,  dystrophie  dentaire,  —  qui  avorta  d'une  gros- 
sesse de  5  mois;  il  y  avait  chez  la  mère  une  hydramnios 
considérable,  et  un  des  enfants  avait  un  début  d'amputation  con- 
génitale d'un  des  membres  inférieurs. 

H.  Keim  insiste  à  ce  propos  sur  la  fréquence  des  grossesses 
gémellaires  dans  la  tuberculose,  et  sur  la  possibilité  chez  les  en- 
fants de  malformations  congénitales  sous  Tinfluence  delà  tuber- 
culose de  la  mère  :  ce  sont  deux  coïncidences  pathologiques 
qu'on  note  souvent  dans  les  familles  de  jumeaux. 

(1)  7hê  Laneet^  jaiiTMr  1899. 

(2)  Soc.  anatomiqne,  16  noT.  1899. 

(3)  Société  obttétricale  de  Paris.  JoUlet  1899 
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TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

de  Teczéma  chronique  rebelle  chez  les  enfants.— 

H.  Chapin.  —  On  doit  d'abord  débarrasser  la  peau  de  toutes  les 
croûtes  desséchées  qui  sont.à  sa  surface  :  ou  les  ramollit  soit  avec 
de  l'huile,  soit  avec  une  solution  antiseptique.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  applique  des  compresses  imbibées  soit  avec  du  bichlorure  de 
mercure  à  1  pour  10,000,  soit  avec  de  Tacide  phénique  à  i  0/0, 
pais  on  les  recouvre  de  toile  cirée.  Au  bout  de  douze  heures,  le 
ramollissement  des  croûtes  est  suffisant  pour  qu'on  puisse  les 
détacher  avec  de  petits  tampons  de  ouate  plongés  dans  la  vase- 
line ou  Thuile.  Si  on  doit  soigner  une  grande  surface  du  corps,  il 
vaut  mieux  ne  pas  employer  Tacide  phénique,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  à  cause  des  accidents  toxiques  qu41  pourrait  dé- 
terminer. Un  excellent  moyen  pour  faire  disparaître  Texsudation 
est  d'entourer  toute  la  partie  avec  du  lint  qui  a  été  plongé  dans 
de  Thuile  d'amandes  douces,  et  de  la  recouvrir  avec  de  la  toile 
cirée. 

Il  faut  maintenant  traiter  une  peau  irritée  qui  a  été  débarrassée 
de  ses  produits  inflammatoires.  Après  beaucoup  d'essais,  c'est 
encore  la  pâte  de  Lassar  qui  chez  les  jeunes  enfants  donne  les 
meilleurs  résultats.  Voici  quelle  est  sa  composition  : 

V  Acide  lalicylique i  gr. 

Oxyde  de  zinc 25 

Amidon 25 

Vaseline 50 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  on  peut  la  diluer  avec  égales  par- 
ties de  vaseline  boriquée.  Cette  pâte  doit  être  étendue  sur  la 
peau,  puis  la  surface,  ainsi  enduite,  est  recouverte  par  un  panse- 
ment. Lorsque  la  figure  est  atteinte,  on  emploie  un  masque  en 
lint.  Le  pansement  est  renouvelé  une  fois  par  jour,  et  la  peau  est 
nettoyée  chaque  fois  avec  des  tampons  de  ouate  enduits  de  vase- 
line pure  ou  boriquée  ;  puis  on  enlève  la  pâte  mise  les  jours  pré- 
cédents pour  la  remplacer  par  de  la  pâte  nouvelle.  Ce  traitement 
peut  s^appliquer  soit  à  un  membre,  soit  au  corps  tout  entier  (t). 

Tannalbina.  {La  Tannalbine)  Maramaldi  (2).  —  La  tannalbine 
se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  jaune,  sans  saveur 
et  sans  odeur.  Elle  s'obtient  en  faisant  réagir,  à  la  température 
de  iiO  à  1^  C,  un  mélange  à  parties  égales  de  tannin  et  d'al- 
bumine. Elle  n'est  pas  attaquée  par  les  acides  ;  les  alcalins  la 
décomposent  lentement,  en  mettant  les  composants  en  liberté. 
II  en  résulte  que  le  médicament  passe  inerte  dans  Testomac, 
et  ne  commence  à  développer  son  action  que  dans  Tintestin. 
Pès  son  entrée  dans  la  thérapeutique,  il  a  conquis  immédiate- 

(i)  Annah  ofgynecology  and  pediatry^  octobre  1899. 
(2)  Traduit  par  le  D'  Barthèi  du  Giomale  intemationalle  delU  Sciense  me- 
dickêf  15  ma»  1900. 
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ment  tous  les  suffrages  par  son  innocuité  complète  et  ses  effets 
aussi  sûrs  que  rapides.  Il  devait  en  être  ainsi,  attendu  que,  jusqu'à 
ces  def  niers  temps,  le  thérapeute  ne  pouvait  disposer  que  de  deux 
sortes  de  remèdes  contre  la  diarrhée  :  les  composés  de  bismuth 
et  les  substances  tanniques.  L'usage  de  ces  derniers  est  séculaire, 
mais  leurs  inconvénients  sont  réels.  Ils  arrêtent,  il  est  vrai,  la  diar- 
rhée, mais  ils  provoquent,  d*autre  part,  Uinertie  intestinale,  ce  qui 
trouble  profondément  la  réaction  physiologique  de  Tintestin  au 
point  que  beaucoup  de  médecins  se  bornent,  pour  combattre  la 
diarrhée,  à  prescrire  Tapplication  sévère  et  scrupuleuse  des  règles 
hygiéniques,  ne  recourant  aux  susdits  médicaments  qu'en  cas  de 
nécessité  absolue.  Les  substances  tanniques,  notamment,  ont  le 
grave  inconvénient  d'exercer  une  action  irritante  très  intense  sur 
Testomac  avant  de  péqétrer  dans  les  voies  intestinales. 

La  chimie  organique  a  fourni  une  quantité  notable  de  corps 
nouveaux,  parmi  lesquels  le  thérapeute  recherche  ceux  qui,  pos- 
sédant les  avantages  de  Tancienne  pharmacopée,  sont  exemptsde 
tout  inconvénient  ultérieur.  Dans  cet  ordre  d'idées,  Ton  a  obtenu 
des  corps  divers,  sous  le  nom  général  de  tanniformes^  dans 
lesquels  le  tannin  se  trouve  uni  à  différentes  substances  or- 
ganiques. Ces  produits,  de  date  récente  au  point  de  vue  antisep- 
tique, offrent  des  avantages  considérables,  à  la  condition  que  Ton 
fasse  réagir  le  tannin  avec  les  albuminoïdes,  constituant  ainsi  de 
nouveaux  composés  tanniques  doués  de  propriétés  intéressantes. 

La  <anna/6ine  appartient  à  ce  groupe.  Elle  offre  les  avantages 
ci-après  :  i»  Parfaitement  insipide,  elle  est  acceptée  très  facile- 
ment sous  n'importe  quelle  forme  par  les  enfants  ; 

2^  D'après  tous  les  observateurs,  elle  ne  trouble  jamais  les 
fonctions  gastriques  ;  bien  plus,  continuée  longtemps  à  hautes 
doses,  elle  ne  provoque  pas  d'anorexie  ; 

3^  Au  contact  des  sucs  alcalins  intestinaux  ,  ses  deux  compo- 
sants se  dédoublent  d'une  manière  assez  graduelle,  ce  qui  en  aug- 
mente l'effet.  En  outre,  &  rencontre  de  tous  lesautresastringents, 
ce  remède  exerce  aussi  son  influence  favorable  sur  les  affeclions 
du  gros  intestin. 

Il  résulte  de  nombreuses  observations  cliniques,  que  latannal- 
bine  est  un  excellent  styptique  dans  les  cas  d'entérite  subaiguê 
et  chronique,  tant  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  dans  la 
diarrhée  des  phtisiques,  dans  celle  des  nourrissons,  etc. 

La  dose  journalière  moyenne  pour  les  adultes  est  de  2  à  4 
grammes,  qui  s'administrent  par  fractions  sous  la  forme  de  ca- 
chets. On  en  donne  la  moitié  ou  le  tiers  aux  enfants,  dans  un 
véhicule  mucilaginieux  ou  dans  du  sirop  et  par  cuillère  à  café. 
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REMARQUES  SUR  LA  VALEUR  DE  LA  COURBE 
DE  POIDS  CHEZ  LES  NOURRISSONS 

EN    PARTiCCLlER    SUR    l'aUGMENTATION    BRUSQUE     ET   CONSIDÉRABLE 

DU  POIDS  CHEZ  CERTAINS  ENFANTS  DANS  LES  JOURS  QUI 

PRÉCÈDENT  IMMÉDIATEMENT  LA  MORT  (1), 

Par  P.  BUDIN. 

Lorsque  les  enfants  se  développent  normalement,  ils  s'accrois- 
sent d'une  façon  régulière  et  d'une  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable suivant  leur  âge,  telle  est  la  loi  générale.  Quand  la  courbe 
de  poids  d'un  enfant  est  bonne,  on  en  conclut  qu'il  est  en  excel- 
lent état  de  santé  et  ne  court  aucun  risque  ;  s'il  est  malade,  on 
pense  que  sa  courbe  doit  descendre. 

Ces  règles  comportent  des  exceptions.  Je  désire  appeler  sur 
elles  Tattention  de  mes  collègues  :  j'envisagerai  trois  catégories 
de  faits  distincts. 

Première  catégorie.  —  Nous  avons  observé  des  enfants,  des 
syphilitiques  par  exemple,  que  nous  étions  tenté  de  considérer 
comme  absolument  bien  portants  ;  ils  allaient  sortir  du  service 
des  Débiles  de  la  Maternité  dans  lequel  ils  avaient  été  reçus,  car 
leur  poids  se  rapprochait  de  trois  kilos,  lorsqu'ils  furent  rapi- 
dement emportés. 

Voici  deux  faits  de  ce  genre  : 

Observation  I.  —  Enfant  Charles-Alfred  K...,  entré  aux  Débiles 
de  la  Maternité  le  28  février  1896  (n»  55]. 

Cet  enfant  était  né  en  ville,  le  l^''  février  ;  il  avait  été  nourri  au 
biberon  ;  quand  on  nous  l'apporta,  il  avait  du  muguet,  de  l'éry- 
thème  ulcéreux  du  siège,  des  garde-robes  vertes  et  légèrement 
fétides  ;  il  pesait  1620 grammes.  Il  but  au  verre  du  lait  de  femme, 
puis,  au  bout  de  plusieurs  jours,  on  lui  fit  des  frictions  mercu- 
rielles  et  on  lui  donna  30  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

Le  6  mai,  époque  à  laquelle  commence  la  courbe  ci-jointe 
(fig.  1),  il  était  arrivé  à  2230  grammes  ;  l'accroissement  journalier 
continua  et  le  i^^  juin  il  pesait  2780  grammes. 

(t)  Communiqué  &la  Société  d'Obitétrique  de  Paris,  le  19  avrU  1900. 
T.  IV.  —  N«  12.  15  Juin  1900.  —  34 
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Ce  jour-l&,  il  but  ud  peu  moins  bien  que  d'babilude  ;  le  len- 
demain malin,  on  constata  que  sa  températura  rectale  était  de 
40°7  ;  il  avait  des  convulsions  et  son  poids  était  subitement  tombé 
à  2530  grammes  :  il  mourut  daus  lajournée.  A  l'autopsie,  on  cons- 
tata au  niveau  du  Foie  la  présence  de  plusieurs  foyers  d'iufiltra- 
Uon  goœmense  ;  la  raie  était  volumineuse,  et  dans  le  poumon 


droit  il  existait  3  à  6  nodules  rouges  qui  ressemblaient  à  des 
foyers  d'atélectasie. 

Observation  II.  —  La  nommée  Olga-Marie  N...,  née  le  36  juil- 
let 1896  à  la  Clinique  d'accouchements  de  la  rue  d'Assas,  pesait 
nOO  grammes.  Elle  fut  apportée  au  service  des  Débiles  le  27  août 
(n°  243).  Son  poids  étail  alors  de  1560  grammes  :  on  lui  fit  pren- 
dre du  [ait  de  femme,  ainsi  que  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et 
après  être  restée  presque  stationnaire  jusqu'au  30  octobre,  date 
à  laquelle  elle  ne  pesait  encore  que  1630  grammes,  elle  se  mit  it 
augmenter  régulièrement.  Le  3  décembre,  elle  avait  atteint  le 
poids  de  3880  grammes.  Elle  allait  être  rendue  h  ses  parents, 
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lorsque  le  6  elle  diminua  de  poids  ;  le  7  décembre,  elle  eut  SS'S 
de  température  rectale  et  succomba  (voyez  flg.  2). 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  rate  volumineuse,  dure  et  résistante 
&  la  coupe.  Le  foie,  légÎTement  augmenté  de  volume,  avait  une 
apparence  blancb&tre  é.  la  surface  ;  à  la  coupe,  on  voyait  que  la 
plus  grande  partie  de  l'organe  était  transformée  en  un  tissu  dur, 


gris,  constitué  par  de  l'inRItration  gommcuse.  Les  reins  étaieot 
pâles  et  résistants;  mais  après  les  avoir  sectionnés,  on  n'y  li-ouvait 
pas  de  gommes  nettement  appréciables. 

Deuxième  catégorie.  —  Les  étals  pathologiques  fébriles  déter- 
mioent  généralement  cbez  les  enfants  une  diminution  de  poids. 
Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Déjà,  dans  une  leçon 
faite  le  3  marsl8B8  (1),  nous  avions  dit .  i  Les  enfants  attelais 
de  lymphangite  de  l'ombilic  diminuent  également  de  poids  ; 
cependant,  chose  curieuse,  nous  en  avons  vu  qui,  bien  allaités, 

(I)  P.Svnm.Ltçoni  de  Clinique  obslélricaU,?.  289  ,Pari!,  1889). 
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continuaient  à  augmenter  un  peu  ;  ils  n'en  Buccombaient  pas 
moins  &  la  septicémie.  >< 

Plus  tard  nous  avons  écrit  (1)  :  >  Dans  la  lymphangite  de  l'om- 
bilic et  même  dans  la  bronchite,  on  voit  quelquefois  l'augmenta- 
tion de  poids  persister  jusqu'à  la  mort.  > 

Les  fait!  dece  genre  ne  sont  pas  extrêmement  rares  ;  en  voici 
quelques  exemples. 


Observation  111.  —  (No  1S60.)  Eafant  ne' le  17  novembre  1898 
à  la  Clinique  Tarnier,  pesant  3400  grammes.  Il  était  resté  dans 
notre  service  et  avait  al  teint  le  poids  de  4300  grammes  le  1"  jan- 
vier 1899  ;  le  2  janvier,  il  commença  à  tousser  ;  le  3  janvier,  il 
avail  déjà  des  r&les  tins  dans  la  poitrine  ;  le  4,  la  température 
rectale  était  de  38  degrés,  et  le  5,  il  avait  des  signes  de  broncho- 
pneumonie  double.  Son  poids  était  tombé  ce  jour-là  à  407S  gram- 
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mes  (voyez  fig.  3).  Le  lendemain,  bien  qu'il  eût  encore  de  la 
fièvre,  il  pesait  4125  grammes  et  le  surlendemain  7  janvier, 
4170  grammes.  La  broncho- pneumonie  persistait  ;  son  poids 
redescendit  â  4065,  pour  s'élever  ensuite  d'une  façon  continue, 
bien  qu'il  y  eût  encore  de  la  toux  et  des  râles  dans  la  poitrine 
pendant  une  huitaine  de  jours, 

Observation  IV.  — Enfant  René  X...,  né  le  28  novembre  1898 
à  la  Clinique  Tarnier  {n^  1612),  pesant  3400  grammes.  Après 
avoir  eu  sa  descente  normale,  il  avait  augmenté  de  poids  et,  le 
9"*  jour,  7  décembre,  il  était  revenu  à  3400  grammes,  lorsque  sur- 
vint delà  lymphangite  péri-ombilicale  (Voyez  fig.  4). 

Il  resta  slationnaire  du  7  au  8  décembre,  diminua  de  60  gram- 
mes du  8  au  9,  mais  à  partir  du  9,  malgré  Texistence  d'une  ulcé- 
ration péri-ombilicale  assez  accentuée,  malgré  l'élévation  de  tem- 
pérature qui  atteignit  38^  le  12  décembre,  39o  le  15,  et  38«7  le  16, 
son  poids,  quiétait  de  33401e  9  décembre,  s'éleva  quotidiennement 
et  parvint  à  3655  grammes  le  17.  L*enfant  augmenta  donc  de  315 
grammes  en  8  jours,  c'est-à-dire  de  39  grammes  en  moyenne  par 
jour.  Il  sortit  de  Thûpital  complètement  guéri. 

Certes,  constater  que  les  enfants  malades  augmentent  de  poids 
n'est  pas  indifférent,  cela  montre  qu'ils  se  nourrissent  bien,  et 
quMls  assimilent  bien,  ce  qui  favorise  pour  eux  la  lutte  et  leur 
permet  de  guérir  ;  mais  parfois,  malgré  cet  accroissement,  ils 
succombent  quoiqu'ils  aient  augmenté  de  poids  jusqu'au  moment 
de  leur  mort. 

Troisième  catégorie,  —  Elle  comprend  des  faits  absolument 
différents.  Pendant  que  nous  avions  la  direction  du  service  des 
Débiles  à  la  Maternité,  en  1895,  1896  et  1897,  nous  avons  vu  des 
enfants  qui,  étant  souffrants,  présentaient  une  augmentation 
brusque  et  considérable  de  poids  et  succombaient  rapidement. 
Nous  avions  recueilli  un  certain  nombre  de  ces  faits  et  nous  les 
avions  mis  de  côté  pour  les  publier. 

Le  9  juillet  1898,  M.  Durants  a  donné,  h  la  Société  de  Biologie, 
le  résumé  de  Tobservation  d'un  enfant  du  service  des  Débiles  de 
la  Maternité,  qui,  du  29  juin  au  4  juillet  de  la  même  année,  avait 
beaucoup  augmenté  avant  de  mourir  :  il  avait  gagné  225  gram- 
mes en  6  jours  ;  il  a  de  plus  fait  allusion  à  quelques  autres  faits 
analogues. 

Je  ne  puis  que  confirmer  l'exactitude  de  la  remarque  faite  par 
M.  Durants  en  1898;  pour  cela,  je  rapporterai  les  observations 
recueillies  pendant  les  années  précédentes  ;  j'y  ajouterai  d'autres 
c&s  montrant  que  l'ascension  brusque  de  poids,  qui  précède 
immédiatement  le  décès,  peut  être  aussi  observée  chez  des  enfants 
nés  à  terme. 

Observation  V.  —  El.  H...,  né  en  ville  le  4  novembre  1895, 
fut  apporté  à  la  Maternité  pesant  1990  grammes  et  n'ayant  que 
32*  centigrades  de  température  rectale  (n°  366). 


402  A^NALES   DK   HËDEOMB 

Cet  enfant  n'avait  que  peu  augmealé  et  avait  atteint  le  30  no- 
Tembre  2110  grammes.  Il  fut  pris  du  coryza  grippal  le  2  décem- 
bre, son  poids  alla  en  s'abaissant  légèrement  et  le  18  décembre, 
il  pesait  1930  grammes,  lorsqoe  subitement  il  se  mit  k  augmenter 
considérablemen  t . 


Le  19  dâcambre,  son  poids  était  de  2.  025  grammes. 
Le  20        ■  .        <•       >         »   2.  100  <- 

U21         ■  ■         1       »        >    2.  160  — 

Cet  enfant  eat  de  l'œdème  du  pied  droit  ;  ea  température  rec- 
tale fut  normale  ;  elle  ne  s'éleva  que  le  jour  de  sa  mort  et  attei- 
gnit alors  40<>6  ;  quant  à  lui,  il  avait  augmenté  de  230  grammes 
en  3  Jours  (voyez  fig.  S). 

Les  quantités  de  lait  prises  dans  les  derniers  jours  avaient  été 
de  MO  grammes  le  14  décembre  ;  de  490  grammes  le  15  ;  de 
680  grammes  le  16  ;  de  635  grammes  le  17  ;  de  600  grammes  le 
18  ;  de  530  grammes  le  19  et  de  495  grammes  le  20  décembre. 

Observatioh  VI.  —  Laure  A...,  née&  la  Maternité  le  17  octo* 
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bre  1893,  pesait  â070  grammes  ;  elle  entre  aa  service  des  Débiles 
(n*  364)  le  29  octobre,  avec  un  poids  de  19^  grammes. 

Après  avoir  été  quelque  temps  slalioaDaire.renrant  commen- 
çait às'accrottre,  lorsqu'il  fut  pris  de  broochile  grippale;  le 
12  dëcembre.il  pesait  2240  grammea,  quaod  il  se  mit  é.  augmenter 


considérablement.  Le  13,  en  effet,  il  pesait  24jj  grammes  ;  le  14, 
2550  grammes,  et  le  lo,  2580  grammes  (voyez  fig.  (>)■ 

Son  poids  s'é lait  donc  élevé  de  330  grammes  en  3  jours.  En  un 
joar  même,  du  12  au  13  décembre,  il  avait  augmenté  de  205  gram- 
mes. 

Observation  Vil.  —  Enfant  Gabriel  G...,  né  en  ville  le  24  sep- 
tembre 1895.  Il  fat  apporté  aux  Débiles  le  25  septembre;  il  pesait 
alors  1950  grammes.  Son  accroissemenl  fut  suflisant  et,  le  2G  no- 
vembre, il  avait  atteint  2710  grammes.  Sa  nourrice  eut  la  grippe  ; 
lai-mëme  se  mit  à  tousser  le  2  décembre;  puis  ildiminiia  de  poids 
et  il  était  tombé  à  2.600  grammes  le  14  décembre,  lorsque,  en 
moins  de  2-i  heures,  il  atteignit  2750  grammes  ;  il  s'était  accru  de 
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150  grammes  en  1  jour.  La  veille  et  ravant-veille  de  sa  mort,  il 
avait  eu  SS**  et  38^3  de  température  rectale.  Les  quantités  de  lait 
qu*il  avait  prises  avaient  été  relativement  peu  considérables 
(voyez  fig.  7). 

Le  11  décembre  il  avait  absorbé  580  grammes;  le  12,  600;  le 
13,  580  ;  le  14,  540,  et  le  15,  480  grammes. 


Fig.  6. 


Observation  VIII.  —  Enfant  né  en  ville,  le  29  janvier  1895, 
chez  une  sage-femme  de  l'hôpital  Bichat.  Il  fut  apporté  aux 
Débiles  le  2  février  (no  52)  ;  il  n'était  pas,  à  proprement  pkrler,  un 
débile  d'après  son  poids,  puisqu'il  pesait  3120  grammes,  mais  il 
l'était  de  par  son  état  pathologique;  il  avait  de  la  lymphangite 
péri-ombilicale  et  de  la  bronchite.  Le  lendemain  et  le  surlen- 
demain de  son  admission  il  avait  39°5  et  40"  de  température 
rectale.  Après  être  resté  quelque  temps  stationnaire,  il  diminua 
de  poids  et  tomba  à  2730  grammes  le  11  mars  ;  il  avait  toujours 
de  la  température.  Le  12  et  le  13  mars,  il  pesait  2755  grammes, 
le  14,  2770  grammes,  et  sa  température  rectale  était  tombée  à 


^p^wn;»T«'»^'*" 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES 


405 


36*6.  Du  14  au  15  mars,  son  poids  s'éleva  de  2770  à  2885  gram- 
mes, c'est-à-dire  de  115  grammes  ;  la  température  rectale  était 
lombée  à  34^.  L'enfant  succomba  dans  la  nuit  du  15  au  16  mars. 
Les  quantités  de  lait  prises  dans  les  jours  qui  précédèrent  la 
mort  n'avaient  été  que  peu  considérables,  il  absorba  en  effet  : 
390  grammes  le  10  mars;  350  grammes  le  11  mars  ;  320  grammes 
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le  12  mars  ;  330  grammes  le  13  mars  ;  355  grammes  le  14  mars  ; 
320  grammes  le  15  mars. 

Observation  IX.  —  Enfant  Victor  H...,  jumeau,  né  en  ville 
le  3  novembre  1895,  apporté  aux  Débiles  le  5  (n°  368)  ;  il  pesait 
2060  grammes  et  était  absolument  froid  ;  sa  température  rectale 
n  atteignait  que  32°5.  Il  diminua  de  poids,  tomba  à  1900  gram- 
mes, puis  se  mit  à  augmenter  lentement.  Il  avait  atteint  2280 
grammes  le  11  décembre;  il  resta  stationnaire  le  12,  s'éleva 
à  2305  grammes  le  13  et  le  14  ;  et  le  J 5  il  pesait  2320  grammes. 
Il  toussait  depuis  quelques  jours,  lorsque,  du  15  au  16,  son  poids 
s'éleva    brusquement    à  2405  grammes.   Il  avait    donc  gagné 
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85  grammes  daas  la  journée.  La    température  rectale  s'était 
abaissée  à  32""  et  il  succomba  le  16  décembre. 

Les  quantités  de  lait  prises  avaient  été  : 

Le  12  décembre  de  490  grammes,  le  13  de  520  grammes,  le 
14  d  ^i60  grammes,  le  15  de  500  grammes,  le  16  de  420  gram- 
mes. 

Observation  X.  —  Enfant  Lucie  F...,  née  en  ville  le  8  juillet 
1895  et  apportée  le  9  aux  Débiles  (n»  247).  Il  pesait  1300 
grammes.  Il  augmenta  lentement  d'abord,  mais  il  avait  atteint  le 
poidi  de  1630  grammes  le  14  août,  lorsqu'il  eut  du  coryza  et  se 
mit  à  vomir.  Il  diminua  ;  le  23  août,  il  pesait  1560  grammes 
lorsqu'il  augmenta  brusquement  ;  il  atteignit  1610  grammes  le 
24  août,  1655  le  25,  et  mourut.  Il  s'était  accru  de  105  grammes 
en  48  heures.  Il  était  survenu  de  Tœdéme  des  membres  et  de  la 
face. 

Les  quantités  de  lait  prises  avaient  été  de  : 

310  grammes  le  22  août,  de  350  grammes  le  23,  de  360  gram- 
mes le  24,  de  330  grammes  du  24  au  25  août. 

Observation  XI.  —  Enfant  Georges  D...,  né  en  ville  le  21  dé- 
cembre et  apporté  aux  Débiles  le  24  ;  il  pesait  2000  grammes 
(n°  359).  Il  paraissait  aller  assez  bien,  lorsque,  le  16  janvier  1897, 
il  fut  atteint  de  coryza,  il  pesait  alors  2350  grammes.  Il  resta  à 
ce  poids  le  17,  arriva  à  2370  grammes  le  18,  eut  de  la  fièvre, 
39*  centigrades  de  température  rectale  le  18  au  soir  et,  du  18 
au  19,  augmenta  de  110  grammes  ;  il  atteignit  2489  grammes  et 
mourut.  11  présentait  de  l'œdème  des  membres. 

Pendant  les  cinq  derniers  jours,  il  n'avait  pris  que  460,  450, 
460,  et  500  grammes  de  lait. 

Observation  XII.  —  Enfant  Yvonne  B.,  née  à  la  Maternité 
le  25  août  1896,  pesant  1920  grammes  et  apportée  aux  Débiles 
le  7  septembre  (n*  260).  Son  poids  était  alors  de  1770  grammes. 
Il  fut  considéré  par  mon  collègue,  M.  Boissard,  comme  syphi- 
litique et  traité  par  lui  comme  tel;  illui  donna  de  la  liqueur  de 
Yan  Swieten. 

Après  être  resté  stationnaire  jusqu'au  26  septembre,  époque 
à  laquelle  il  pesait  encore  1770  grammes,  il  se  mit  à  s'accroître 
régulièrement  et,  le  5  octobre,  il  pesait  1950  grammes.  Il  con- 
serva le  même  poids  le  6  octobre  ;  le  7,  nous  vîmes  qu'il  était 
plus  pâle  et  avait  de  l'œdème  des  pieds  et  de  la  face  ;  son  poids 
s'était  subitement  élevé  à  2030  grammes,  il  avait  donc  augmenté 
de  80  grammes  en  24  heures. 

Le  8  octobre,  l'œdème  s'était  généralisé,  et  l'enfant  pesait 
2050  grammes.  La  température  rectale  était  de  37o7  ;  il  succomba 
dans  la  nuit  suivante. 

Dans  les  quatre  derniers  jours,  il  avait  pris  430,  460^  440  et 
390  grammes  de  lait  par  24  heures . 

A  Tautopsie,  on  trouva  la   rate  volumineuse  mais   d'aspect 
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normal.  Le  foie,  très  paie  par  places»  présentait  sur  la  coupe  des 
zones  blanches,  très  nombreuses^  presque  coniluentes,  qui  corres- 
pondaient à  un  début  d'infîltration  gommeuse.  Les  reins  étaient 
pâles  etofiraienl  les  mêmes  lésions,  c'est-à-dire  de  l'infiltration 
gommeuse.  Le  cerveau  et  Tintestin  étaient  d'apparence  normale. 
Observation  XlII.  —  Enfant  Maurice  S...,  né  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  le  29  mai  1897.  Il  fut  apporté  le  8  juin  aux  Débiles 
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(no  1087)  ;  sa  température  rectale  était  de  3V5,  ses  garde-robes 
étaient  vertes.  Il  ne  s^accrut  d'abord  que  faiblement,  puis  son 
poids  tomba  à  1530  grammes.  Il  paraissait  aller  un  peu  mieux» 
lorsque,  du  2  au  4  juillet,  son  poids  s*éleva  brusquement  de 
1620  à  1770  grammes  ;  sa  température  rectale  s'abaissa  à  35^8, 
el  il  mourut.  Il  avait  donc  gagné  150  grammes  en  2  jours 
{voyez  fig.  8). 

La  veille  de  sa  mort,  il  était  survenu  de  l'œdème  de  la  face  et 
des  membres. 

Observation  XIV.  —  Enfant  né  le  24  décembre  1898,  pesant 
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30S0  grammes  (n°  1703).  Il  présentait  un  enroocemeiit  du 
froDtal  avec  fracture.  Cet  enfoncement  fut  redressé.  Le  poids 
tomba  à  â610  grammes,  puis  l'augmeotatioa  fut  régulière  ; 
l'enfant  allait  très  bien,  sa  courbe  était  très  belle,  lorsque,  le 
f<  janvier  1ST9,  survint  un  érysipële  de  la  face  ;  il  avait  alors 
atteint   le   poids  de  2920  grammes.  Il  resta  stationnaire,  n'aug- 


mentant que  très  peu,  puisque,  le  8  janvier,  il  ne  pesait  que 
2930  grammes.  L'érysipèle  envahit  successivement  les  diverses 
parties  du  cuirchevelu,  en  passant  par  le  côté  droit  pour  atteindre 
la  région  postérieure,  puis  le  c6té  gauche. 

Du  8  au  9  janvier,  le  poids  s'éleva  de  29K0  à  30ôÛ  grammes  ; 
le  10  janvier,  il  âtait  de  3140  grammes  et  l'enfant  succombait  k 
3  heures  du  soir.  Il  avait,  en  deux  jours,  augmenté  de  190  grammes 
(voyez  fig.  9). 

Cependant,  il  n'avait  pria  qu'une  quantité  très  modérée  de 
lait  pendant  les  derniers  jours  :  du  S  au  Cjavier,  290  grammes  ; 
du  C  au  'i,  373  grammes  ;  du  7  au  8,  403  grammes  ;  du  8  au  9, 
400  grammes  ;  et  du  9  au  10  janvier,  416  grammes 

Observation  XV.   —  Enfant  né    ie  13  février   1899  (n' 19âJ, 
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pesant  2800  grammes.  Dès  le  premier  jour,  il  eut  des  convuN 
sioDs  qui  durèrent  quatre  jours;  elles  cessèrent  le  17  février  ; 
mais  l'enfant  eut  des  garde-robes  fétides,  un  peu  de  diarrhée 
jaune,  et  il  diminua  beaucoup  ;  le  20  février  1899,  il  ne  pesait 
plus  que  2300  grammes.  Il  avait  ce  jour-là  le  teint  plombé  et 
une   température  rectale  de  39°.  De  230   grammes  le  poids 
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s'éleva  à  2350  grammes  en  3  jours  ;  mais  du  23  au  24  février,  il 
monta  à  2600  grammes  {voyez  fig.  10). 

L'enfaot  avait  donc  gagné  2oO  grammes  en  24  heures.  Dans 
les  3  derniers  jours,  du  21  au  22  février,  du  22  au  23,tdu  23 
au  24,  l'enfant  n'avait  pris  que  403,  390  et  380  grammes  de 
lait. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  l'infection  par  phlébite  ombilicale. 

Obsbbvation  XVI.  —  Gabriel  X...,  né  le  16  mars  1900,  à  la 
Clinique  Tarnier  (n"  343),  pesait  &  sa  naissance  3400  grammes. 
Sa  courbe  semblait  tout  &  fait  normale,  lorsque,  le  23,  il  fut  pris 
de   lymphangite  pérî-ombilicale    avec    ulcérations    de   la  paroi 
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abdominale,  qui  nécessitèreDt  l'emploi  du  tbermo-caalère.  Après 
être  resté  quelques  jours  stalioDuaire,  l'eufaut  avait  diminué  et 
De  pesaii  plus  que  322j  grammes,  lorsque  son  poids  s'éleva 
brusquement,  du  3  ou  4 avril,  Jusqu'à  3350  grammes,  puisleôà 
3420  grammes.  Il  s'était  donc  accru  de  135  grammes  en  2  Jours 
(voyez  flg.  II). 


Uaos  les  derniers  Jours  de  sa  vie,  l'enfanL  ne  prenait  qu'une 
quantité  de  lait  peu  considérable,  relativement  à  son  poids  ;  il 
absorba,  le  l"  avril,  300  grammes  ;  le  3,  500  grammes  ;  le  3, 
390  grammes  ;  le  4,  SOO  grammes  ;  et  le  5  avril,  500  grammes. 

Ces  différents  faits  sous  pOTmettent  de  fairs  les  remarques 
suivantes  : 

a.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  surrenn  iiae  ascen- 
sion brosque  de  la  courbe  de  poids  qui,  dans  les  Jours  précédents, 
était  soit  descendante,  soit  stationnaire,  soit  même  ucendaate. 

^.  La  marche  de  la  température,  coïDcidant  aT«c  l'ascension 
brusque  du  poids,  a  été  variable  :  tantôt  la  température  s'élevait. 
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tantôt  elle  restait  stationnaire.  Deux  fois  seulement  nous  avons 
constaté  qu'elle  s'était  abaissée. 

7.  Il  n'y  avait  pas  eu  d'augmentation  dans  la  quantité  de  lait 
prise  par  les  enfants  pendant  les  jours  qui  avaient  précédé  l'as- 
cension de  la  courbe  de  poids  et  au  moment  même  de  cette 
ascension. 

0.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  notait  en  même  temps 
que  l'ascension  brusque  du  poids,  soit  de  l'œdème  des  membres, 
soit  de  Tœdème  delà  face,  soit  de  l'œdème  généralisé.  Quand  on 
voulait  recueillir  des  urines,  on  n'en  trouvait  généralement  pas. 
Une  fois  cependant,  nous  avons  pu  faire  l'examen  du  liquide 
sécrété  parles  reins  et  nous  n'y  avons  pas  trouvé  d'albumine.  De 
nouvelles  recherches  ont  besoin  d'être  poursuivies  sur  ces  faits, 
au  point  de  vue  clinique,  au  point  de  vue  chimique  et  au  point 
de  vue  anatomique. 

Résumons  en  quelques  mots  cette  communication. 

La  courbe  de  poids  régulièrement  ascendante  chez  le  nour- 
risson a  une  grande  valeur,  en  général,  pour  indiquer  qu'il  a  une 
bonne  santé,  mais  cette  valeur  n'est  pas  absolue,  elle  n'est  que 
relative. 

En  effet,  chez  des  enfants  qui  ont  une  très  belle  courbe,  chez 
des  enfants  syphilitiques,  par  exemple,  on  peut  voir  la  mort 
survenir  rapidement  et  d'une  façon  tout  à  fait  inattendue. 

Chez  les  enfants  atteints  d'affections  fébriles  plus  ou  moins 
graves,  au  lieu  d'une  descente,  on  observe  quelquefois  une 
ascension  de  la  courbe  de  poids  ;  ces  enfants  peuvent  guérir, 
mais  ils  peuvent  aussi  succomber. 

Dans  quelques  cas,  chez  les  enfants  souffrants,  on  observe 
une  ascension  brusque  parfois  considérable  de  la  courbe  de 
poids  :  celte  ascension  dure  1,  2,  3  jours  et  les  enfants  meurent  ; 
noas  avons  vu  des  enfants  augmenter  de  i  50  et  même  de  250 
grammes  en  24  heures  ;  de  185  grammes  en  2  jours,  de  230,  de 
325  grammes  en  3  jours. 

Parfois  de  l'œdème  localisé  ou  généralisé  est  survenu  chez  ces 
enfants,  parfois  aussi,  ils  urinent  très  peu. 

Les  quantités  de  lait  qui  avaient  été  prises  par  des  nourrisons 
n^avaient  nullement  dépassé  le  chiffre  normal. 

Cette  ascension  brusque  et  considérable  de  la  courbe  de  poids 
survenue  chez  les  enfants  malades  n'est  nullement  favorable, 
elle  semble  au  contraire  indiquer  un  pronostic  fatal. 

Ces  faits,  que  nous  avons  observés  chez  des  enfants  débiles 
en  1895,  1896  et  1897,  peuvent  être  aussi  constatés  chez  des 
enfants  nés  à  terme,  comme  nous  avons  pu  le  voir  depuis  à.  la 
Clinique  Tarnier. 
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ANiNALES  DE  MÉDECINE 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


HIPPOCRATE 
ENVISAGÉ   COMME  MÉDECIN  D'ENFANTS  (1) 

Par  le  D^  J.  V.  TROITZKY.  (Privât  dooent  à  Kiew.) 


Doctrine  d*Hippoorate. 
Aphorismes. 

I.  Les  vieillards  suppor- 
tent le  plas  aisément  le 
jeûne,  puis  les  hommes  faits, 
ensuite  les  jeunes  gens  ;  les 
enfants  le  supportent  le  plus 
difficilement ,  et  surtout 
ceux  qui  manifestent  le 
plus  de  vivacité.  (1,  §  13.) 


II.  Les  êtres  qui  croissent 
ont  le  plus  de  chaleur  in- 
née, il  leur  faut  donc  le 
plus  de  nourriture.  (1,  §  14.) 


III.  Les  régimes  liquides 
conviennent  à  tous  les  fé- 
bricitants,  surtout  aux  en- 
fants. (1,  §  16.) 


IV.  Chez  les  jeunes  gens 
ëpileptiques,  la  guérison 
s*opère  par  les  change- 
ments surtout  d'âge,  de  lieu 
et  de  genre  de  vie  ;  — l'épi- 
lepsie  qui  survient  avant 
la  puberté  est  susceptible 
de  guérison  ;  mais  celle  qui 
survient  à  vingt-cinq  ans  ne 
finit  ordinairement  qu'avec 
la  vie.  {2,  §  45  ;  5,  §  7.) 


Commencement 
ZIXe  siècle 


da 


I.  L'insuffisance  de  nour- 
riture chez  les  tout  petits 
enfants  devient  facilement 
une  cause  de  mort  par  ina- 
nilion.(HECKiR  I.c.p.  30,53.) 


II.  L'âge  infantile  possède 
un  tempérament  ardent  et 
une  grande  abondance  de 
chaleur  animale.  La  prédo- 
minance du  processus  de 
développement  exige  une 
alimentation  des  plus  nutri- 
tives. (Sprbngel^Uc.  I.  Bd. 
p.  162.  HfiCKfiR,  1.  c.  p.  172.) 

m.  Dans  les  maladies 
fébriles  et  inflammatoires, 
il  est  indispensable  d*em- 
ployer  une  nourriture  li- 
quide,fratche,  végétale,  qui 
ne  surcharge  pas  l'intestin, et 
du  lait  k  moitié  coupé  d'eau 
bouillie.  (Ch.  Struve,  1.  c. 
p.  312,332.  Hecker,  1.  c.p. 
225.) 

IV.  LMpilepsie  peut  dis- 
paraître à  l'approche  de 
l'âge  adulte,  bien  que  ce 
soit  encore  rare.  Plus  la 
maladie  est  longue,  plus  elle 
cède  difficilement  au  trai- 
tement. La  forme  congéni- 
tale et  héréditaire  est  pres- 
que inguérissable.  Un  chan- 
gement de  climat,  de  genre 
de  vie,  de  nourriture,   de 


Snr  le   seuil    du 
XX*  siècle. 

I.  L'intensité  des  échan- 
ges nutritifs  et  l'élimination 
des  produits  de  ces  échanges 
constituent,  lorsque  l'enfant 
est  soumis  k  l'inanition,  des 
causes  de  dépérissement 
rapide  ou  même  de  mort, — 
la  rapidité  avec  laquelle  ces 
derniers  se  produisent  étant 
inversement  proportionelL* 
à  rage  do  Tenfant.  (N.  Mil- 
ler, 1.  c.  p.  128.  J.  B.  Foxs- 
8A6RIVBS,  I.c.p.  8-9.) 

II.  L'organisme  infantile 
élabore  plus  de  chaleur  que 
celui  de  l'adulte.  La  quan- 
tité d'éléments  nutritifs  né« 
cessaires  au  développement 
normal  est  d'autant  pins 
considérable  que  l'individu 
est  plus  jeune.  (N.  Miller, 
I.  c.  p.  55,  83.) 

III.  Dans  les  cas  graves 
d'inflammation  folliculaire 
des  intestins,  il  faut  admi> 
nistrer  de  l'eau  d'orge  ou 
de  l'eau  de  riz.  (À.  Marfan. 
I.  c.  p.  414.) 


IV.  L'épilepsie  a  pea  de 
tendance  k  guérir,  beaucoup 
k  récidiver.  La  forme  pa- 
roxystique peut  disparaître 
avec  la  suppression  de  la 
cause.  Dans  la  forme  orga> 
nique  ou  idiopathique  de  la 
maladie,  il  y  a  peu  d'espoir 
d'une  disparition  complète* 
car  il  n'existe  point  de 
moyens  de   guérison  radt- 


(1)  Suite,  —  Voyez  le  n«  11,  page  363. 
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V.  Sirhûcr  est  austral, 
pluYienx  et  calme»  et  le 
printemps  sec  et  boréal,  les 
femmes,  dont  le  terme  des 
couches  est  an  printemps 
font  des  fausses  couches  à  la 
moindre  cause  ou,  accou- 
chant (k  terme),  ont  des 
enfants  débiles  et  maladifs 
qui  périssent  aussitôt  ou 
qui  restent  toujours  chéttfs 
et  malingres.  (3,  §  12.) 

VI.  Quant  aux  saisons, 
pendant  le  printemps  et  le 
commencement  de  î*été, 
les  enfants,  et  ceux  qui 
approchent  le  plus  de  cet 
Age,  vont  le  mieux  et  jouis- 
sent de  la  meilleure  santé. 
—  En  été  et  au  printemps 
la  digestion  s'effectue  plus 
difficilement  ;  elle  est  plus 
aisée  en  hiver;  le  printemps 
sous  ce  rapport  occupe  le 
milieu.  (3,  18.) 

VII.  Chez  les  petils  enfants 
et  les  nouTcau-nés,  on  a 
des  aphtes,  des  vomisse- 
ments, la  toux,  de  l'insom- 
DÎe,  des  terreurs,des  inflam 
mations  de  Tombilic,  des 
suintements  d'oreilles. 


conditions  extérieures,  peut 
modifier  en  les  amélio- 
rant, même  faire  disparaître 
les  symptômes  morbides. 
Disparaissant  pendant  les  an- 
néesde  la  puberté,  Té pilepsie 
ne  tarde  pas  à  réapparaître 
et  k  s'aggraver  d'année  en 
année.  (J.  Fbilsr,  1.  c.  p. 
212.  C.  Flbish,  1.  c.  Rd  IV, 
p.  230,  231,  240,  241.) 

V.  Dans  les  contrées  h 
climat  inconstani,  la  forma- 
tion et  la  constitution  du 
sperme  humain  sont  sujettes 
à  des  oscillations  notables. 
(K,  Sprbmgel  1.  c.  bd.  I,  p. 
243). 


VI.  Voir  §  XVI. 


VII.  On  observe  chez  les 
tout  jeunes  enfants  et  chez 
les  nouveau-nés  :  l'asphy- 
xie, le  filet,  la  grenouillette, 
l'hydrocéphalie,  le  cépbal- 
hématome,  rcocéphalocèle, 
les  déformations  obstétri- 
cales, des  larges  sutures 
crâniennes.  Térysipèle,  le 
trismus,  des  hernies  et  des 
hémorrhagies  ombilicales, 
des  tuméfactions  des  bour- 
ses et  du  testicule,  l'im per- 
foration de  l'anus  —  du  va- 
gin et  du  méat  urinaire,  des 
hernies  inguinales,  des  frac- 
tures et  des  incurvations  des 
os,  des  pieds-bots,  le  spina. 
bifida,  des  contusions  et  des 
taches  violacées  sur  le  corps, 
des  leucorrhées,  des  ophtal- 
mies, du  hoquet,  des  vomis- 


cale.  (E.  HoLT,  1.  c.  pp. 
665-666.  B.  Sachs,  1.  c.  p. 
75.) 


V.  Point  d'indications. 


VI.  Dans  les  pays  k  cli- 
mat tempéré,  la  saison  la 
plus  défavorable  pour  les 
nourrissons  est  tantôt  l'été, 
tantôt  rhiver.  Quant  aux 
enfants  plus  âgés,  la  sai- 
son la  plus  dangereuse  c'est, 
dans  les  pays  du  Nord,  le 
printemps  et  l*éié  ;  —  l'au- 
tomue  dans  les  pays  du  Sud. 
(J.  RouviER,  i.  c,  p.  518.) 


VII.  Los  maladies  sui- 
vantes sont  propres  aux 
premiers  six  mois  de  la  vie  : 
les  malformations,  les  vices 
de  développement,  les  ma- 
ladies congénitales,  les 
pneumonies  et  pleurésies, 
les  entérites  et  péritonites, 
l'hydrocéphalie,  Thydro- 
thorax  et  Tascite,  les  épan- 
chements  sanguins,  les 
convulsions,  la  variole  et  la 
rougeole,  la  fièvre  intermit- 
tente, la  tuberculose,  le 
rachitisme,  les  vers,  les 
rontusions,  les  luxations, 
les  fractures,  les  amputa- 
lions  spontanées,  l'atélecta- 
sie,  les  hémorrhagies,  l'éry- 
sipële  de  l'ombilic,  l'ophtal- 
mie purulente,  l'ictère,  le 
sclérème,  la  gangrène    des 
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VIII.  A  rapproche  de  la 
dentition,  on  observe  llrrl- 
tation  des  geneWes,  des 
fièTres,  des  convulsions,  des 
diarrhées,  surtout  pendant 
la  sortie  des  dents  canines, 
et  chez  les  gros  enfants 
ainsi  que  chez  ceux  dont  le 
Tentre  est  reiserré  (3,  §  2S), 


IX.  A  un  âge  phis  STUicé, 
des  amygdalites,  des  taxa- 
tions en  avant  de  la  vertèbre 
de  la  nnqiie,  des  asthmes, 
des  calculs,  des  lombrics, 
des  ascarides,  des  verrues, 
des  tumeurs  auprès  des 
oreilles,  les  scrofules, et  d'au- 
tres tumenrs  encore,  mais 
surtout  les  tumeurs  sus- 
dites. (3,  §  26.) 


sements,  des  coliques,  l'ic- 
tère, les  convulsions,  la 
cécité  congénitale,  le  bee-de- 
iièvre.  (Ch.  Girtannbr,  1.  c. 
Inhalt.  p.  Xl-XVl.) 


VIII.  Tableau  clinique  de 
la  première  dentition  :prèrit 
des  genciret,  salivation 
abondante,  diarrhée  et  vo- 
missements, facilitant  l'é- 
ruption des  dents  ;  tutné- 
faction  douloureuse,  même 
inflammation  des  genchres, 
tuméfaction  et  rougeur  dea 
amygdales,  des  yeux  et  des 
joues.  —  L'éruption  simul- 
tanée de  plusieurs  dents  : 
fièvre,  insonmie,  soubresauts 
musculaires,  gémissements, 
somnolence  avec  issue  lé- 
thale.  L'éruption  des  cani- 
nes est  particulièrement  dif- 
ficile lorsque  les  molaires 
oot  percé  avant.  La  cou- 
ronne dentaire  perce  d'au- 
tant plus  difficilement  que 
la  gencive  est  plus  épaisse 
et  moins  malléable. 

(N.  RosEN  DE  Rosbnstun 
1.  e.  58-62.) 


IX.  Pendant  la  période 
d'éruption  des  dents  st 
jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  on 
observe  chez  les  enlants  :  le 
prolapsus  du  rectum,  la 
claudication,  l'incurvation 
des  jambes,  l'étroitesse  de 
la  poitrine,  les  croûtes  de 
lait  à  la  tête,  le  pemphi* 
gus,  rherpès  labialis,  le 
mugaet,  le  prurigo,  la 
constipation,  la  somaoléace, 
le  myiœdème,  des  vomisse- 
ments, la  diarrhée,  le  cory- 
za malin,  des  convulsions, 
des  affections  des  yeux,  au- 
damina,la  stomine  ulcéreuse, 
la  fièvre  intermittonte,  la 
syphilis. 

(GH.GrrAi«NiR,  1.  c.) 


extrémités,  coliques  gastro- 
intestinales, le  muguet,  le 
coryza,  la  syphilis,  l'hyper- 
throphie  duthymus^I'athrep- 
sie  de  Parrot,  le  spasme  de 
la  glotte,  les  convulsions 
toniques  et  cloniques.  (E 
Barthkz  et  A  jANNé.  I.  c.  t. 
I,  p.  10-13.) 

VIII.  Les  accidents  lo- 
caux de  la  première  dentition 
sont  :  rougeur,  tuméfaction 
et  douleurs  des  gencives, 
salivation  extrême,  une  sto- 
mstite  rériuble.  Phéno- 
mèiies  généraux  :  perte 
d'appétit,  amaigrissement, 
pâleur,  diarrliée  -avec  des 
accès  de  eoliques  intesti- 
nales (diarrhée  nerreuse), 
dîarrfaée^iniiammatoire,  le 
choléra  infantile,  insomoie, 
agitation,  eris,  convulsions 
sans  lésions  amtomiques 
des  centres  nerveux  et  i 
issue  favorable,  congestion 
cérébrale  avec  fièvre  très 
vive,  agitation,  insonmie 
ou  somnolence.  Le  perce- 
ment des  dents  prédispose 
les  enfants  aux  affections 
de  la  peau  et  aux  conges- 
tions du  côté  des  voies 
respiratoires.  Des  accidents 
du  côté  du  larynx  peuvent 
survenir  chez  les  eafonts 
malingres  et  rachitiques. 
(E.  AvssBT,  1.  c.  p.  49-55.) 

IX.  Depuis  le  début  de  la 
dentition  jusqu'à  l'Age  de 
sept  ans,  les  enfants  sont 
sujets  aux  affections  sui- 
vantes :  processus  aphteux, 
stomatite,  diarrhée,  invagi- 
nation intestinale,  éruplions, 
convulsions,  méningite,  ca- 
tarrhe des  voies  respiratoi- 
res, pneumonie,  rachitisme, 
tuberculose,  croop,  coque- 
luche, noma,  helminthiase, 
fièvres  érnptives  aiguës. 

(E.  Barthkz  et  A. 
Sanké,  1.  c.) 
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X.  A  un  âge  encore  plue 
avancé  et  k  rapproche  de 
la  poberié,  beaucoap  des 
maladiea  préeédenleSf  de 
plus  des  iièfres  longues 
surtout  et  des  épisiaiia 
(3,  §21). 


XI.  La  plupart  des  mala- 
dies, chez  les  enfants,  se 
jof{eni,les  unes  en  quarante 
jours,  les  autres  en  sept 
mois,  d'antres  en  sept  an- 
oées,  d  autres  enfln  à  l'ap- 
proche de  la  puberté  ;  mais 
celles  qui  persistent  et  qui 
oe  disparaiisent  pas  chez 
les  garçons  à  la  puberté, 
chez  les  filles  k  l'époque 
de  la  menstruation,  se  pro- 
longent d*ordinaire  indéfini- 
ment (3,  §  28). 

Xil.  Si,  durant  le  conrs 
d'une  fièvre,  une  suffocation 
sondai  oe  survient  sans  tu- 
méraction  dans  la  gorge, 
cela  est  mortel  (4,  §  34. 

Si,  dans  le  conrs  d'une 
fièvre,  il  surrient,  sans  tu- 
méfaction, une  suffocation 
soudaine  et  que  le  malade 
ne  paisse  avaler,  si  ce  n'est 
avec  peine,  cela  est  mortel 

^4,§59;. 


XIII.  Dans  l'angine,  qnand 
il  survient  du  gonflement  et 
de  la  rougeur  à  la  poitrine, 
c'est  un  bon  signe,  car  la 
maladie  se  porte  au  dehors 
a.  §  «  ;  6.  §  J7). 


X.  A  l'âge  de  3  à  11 
ans  :  éruptions  k  la  tète, 
douleurs  stomacales,  épi. 
lepsie,  Tariole,  rougeole, 
scarlatine,  angine  maligne» 
amygdalites  ,  coqueluche  , 
asthme  de  Hillar,  catarrhe 
des  voies  respiratoires,  ra- 
chitisme, paralysie  des 
membres  inférieurs,  pieds- 
bots,  hydropisie  intra-eri- 
nienne,  hydrocéphalie  ordi- 
naire, scrofule,  épistaxis 
des  enfants  des  denx  sexes, 
chlorose  des  fillettes. 

(Ibidem,  K.  Spbiiioel 
Bd.  I,  p.  2,    15.) 

XI.  Le  quarantième  jour 
a  une  signification  critique 
dans  les  maladies  des  nou- 
veau-nés lors  de  l'éruption 
des  premières  dents,  congé- 
nitales ou  d*apparition  pré- 
coce. La  septième  année 
devient  critique  pour  les 
affections  de  longue  durée, 
tandis  que  l'Age  de  la  puberté 
l'est  pour  les  maladies  du 
sang  et  d'hématopoïèse. 

(K.  Sprbnobl,  1.  c. 
p.  214-211.) 

XII.  L'angine  mal  gne 
des  enfanta,  inconnue  des 
anciens,  évolue  d'une  façon 
aiguC  ;  le  processus  morbide 
peutse  propager  vers  en  bas 
et  affecter  le  tableau  de  la  suf- 
focation aigu6  ou  subaiguë. 

(Gh.  GlRTAlfNBR,l.e. 

59,  260,  292,  291. 
G.  Flbisch,  1.  c. 
Bd.  II.  p.  à09-310, 
311-318.) 


XIII.  Dans  l'angine  mali- 
gne la  rougeur  et  la  tu- 
méfaction du  cou,  de  la  poi- 
trine, des  extrémités,  vien- 
nent bientôt  se  joindre  aux 
lésions  du  pharynx  et  des 
amygdales.  Au  cours  de  la 
msladie  on  voit  apparaître, 
sur  le  corps,  une  éruption 
sous  forme  de  très  petites 
macules  rongeAtres,  éruption 
qui  soulage  le  mulade. 
(Ibidem.) 


X.  Dans  la  période  de  1 
k  15  ans,  les  affections  qui 
prédominent  sont  :  la  pneu- 
monio,  le  rhumatisme,  la 
pleurésie,  la  péricardite, 
l'entériie  primitive,  la  mé- 
ningite simple,  la  chorée,  la 
fièvre  typhoïde.  (Ibtd.) 


XI.  Les  auteurs  contem- 
porains n'insistent  pas  au- 
tant que  les  anciens  sur 
Tinfluence  des  diverses  4)é- 
riodes  de  l'Age  infantile 
quant  k  la  durée  des  mala» 
dies. 


XII.  Les  formes  graves 
de  diphtérie  du  pharynx 
peuvent  évoluer  avec  des 
lésions  locales  peu  considé- 
rables, mais  ivec  dt;s  phé- 
nomènes d'empoisonnement 
général  par  les  toxines  ; 
dans  ces  cas  le  laiynx  par- 
ticipant an  processus  mor- 
bide peut  parfois  êtie  atteint 
le  premier. 

(E.  Halt,1.c  p.9ô3- 
912,980.)(A.Baoin- 
sKy,l.c.p.269-210.) 

XIII.  Dans  la  forme  sep- 
tique,  en  raison  de  Tinfec- 
tion  mixte,  les  phénomènes 
inflammatoires  se  manifes- 
tent avec  grande  intensité 
dans  le  phaynx,  les  gan- 
glions cervicaux  et  le  tissu 
cellulaire  ambiant. 

(Ibidem). 
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XIV.  Dans  les  fiè?res,  la 
respiration  entrecoupée  est 
lâchease,  car  elle  annonce  le 
spasme  (4,  §  68). 

Il  faut  aussi  considérer  ce 
qui  se  laisse  voir  des  yeux 
pendant  le  sommeil  ;  si,  les 
paupières  abaissées,  une 
portion  du  blanc  de  Toeil  se 
laisse  voir  sans  qu'il  y  ait 
eu  auparavant  diarrhée  ou 
pnrgation  (ou  que  ce  ne 
soit  une  habitude  naturelle), 
c'est  un  signe  mauvais  et 
très  funeste  (6,  §  52). 


\V.  Dans  les  lienleries 
chroniquesi  les  rapports 
aigres  qui  surviennent  lors- 
qu'il n'en  existait  pas  préa- 
lablement, sont  un  signe 
favorable  (6,  §  1). 


De  aere,aqai8  etloois. 

XVI.  L'état  des  organes 
digestifs  change  avec  les 
shisons.  Connaissant  les  ré- 
volutions des  saisons  et  les 
maladies  propres  à  chacune, 
le  pfiédecin,  ainsi  instruit, 
prédira,  à  mesure  que  la 
saison  et  Tannée  s'avancent, 
tant  les  maladies  générales 
qui  affligeront  la  ville  Tété 
ou  Tbiver,  que  celles  dont 
chacun  est  menacé  par  le 
changement  du  genre  do 
vie.  (§  2.) 


XVII.  Supposons  une  ville 


XIV.  Les  phénomènes 
prémonitoires  des  convul- 
sions sont  :  la  respiration 
irréqulière  snspiriense,  pro- 
fonde; les  soubresauts,  des 
yeux  mi-ouverts,  leurs  mou- 
vements anormaux,  la  mobi- 
lité incomplète,  le  strabisme, 
le  sommeil  inquiet,  inter- 
rompu de  cris  et  do  sou- 
rires, la  somnolence,  la  car- 
phologie  et  les  poings  ser- 
rés^ le  grincement  des  dents, 
la  flexion  des  jambes  sur 
l'abdomen,  les  petits  mou- 
vements des  extrémités,  la 
pâleur  de  la  face,  le  jeu  des 
muscles  de  la  face  et,  un 
signe  sérieux,  —  le  mouve- 
ment constant  de  la  tète. 

(G.  Flbisch,  l.  c.  Bd. 

p.  319-386.) 
(Heckbr,  l.  c.  p.  288, 

719-721  ) 
(Aldrecht  ,  1.  c.  p. 

31.) 

XV.  —  Dans  les  diarrhées 
dues  à  ce  que  les  aliments 
restent  non  digérés,  Tappa- 
rition  d'une  réaction  acide 
des  selles  doit  être  consi- 
dérée cooame  signe  favo- 
rable. 

(N.   ROSEN    DE    Ro- 

SENSTEIN     1.     c.       p. 

135.) 


XVI.  —  Pendant  Tépoque 
chaude  de  Tannée,  un  dé- 
rangement intestinal  acci- 
dentel se  transforme  aisé- 
ment en  une  diarrhée  grave 
menaçant  la  vie.  La  saison 
chaude  trouble  le  fonction- 
nement normal  du  foie.  Cha- 
que saison  présente  des  affec- 
tions régnantes  qui  lui  sont 
particulières  :  le  printemps, 
des  rhumatismes,  —  Tété 
des  troubles  gastro-intesti- 
naux, —  Thiver,  les  affec- 
tions inflammatoires. 

(J.  ChEYNE,  1.  c.    II, 

p.  19,  31,  35.) 
(Ch.  A.Struve,  L  c. 
ip.H.) 

XVII.  Le  rachitisme   ac- 


XIV.  Les  phénomènes 
prémonitoires  des  convul- 
sions sont  les  yeux  tour- 
nés et  demi  fermés  ,  les 
«  sourires  aux  anges  )»,  la 
respiration  irrégulière,  in- 
terrompue, tantôt  superfi- 
cielle, tantôt  profonde,  les 
mouvements  saccadés  des 
mains  serrées  en  poings,  les 
terreurs  nocturnes,  le  grin- 
eement  des  dents  pendant 
le  sommeil,  le  changement 
d'humeur  et  de  caractère, 
les  changements  de  la  phy- 
sionomie et  le  jeu  prononcé 
des  muscles  du  visage. 

(N,    FiLATOW,     l.  c. 

p.  210.) 
(B.   SACHf,   l.  c.    p. 
51-33,  61.) 

(A.  VOGEL,  Pu.  BlB- 
ORRT,  1.  c.  p.  403- 
405.) 


XV.  Lorsque  les  fondions 
digestives  chez  le  nourris- 
son s'accomplissent  dans  les 
conditions  normales,  les 
matières  présentent  toujours 
une  réaction  faiblement 
acide. 

(K  .  ViERODT.  Ger- 
hardt'sHandbruch, 
1.  c.  p.  332.) 

(A.  Baginskt,  L  c. 
p.  11.) 

XVI.  La  saison  chaude 
augmente  notablement,  chez 
les  enfants,  la  prédisposition 
du  tube  intestinal  aux  affec- 
tions aignl's  évoluant  sous 
forme  de  choléra  infantile 
avec  un  pourcentage  élevé  de 
mortalité. 

(E .   Henoch,    1.   c. 

p.  389.) 
(J.    Thomson,  1.    c. 
p.  217.) 

(L.   Starr,  1.  c.  p. 
189.) 


XVII.  Le  c  morbos  angU- 
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eiposée  aux  ?ents  chands  ; 
dans  cette  localité  les  eaux 
seront  abondantes,  saomft- 
tres,  peu  profondes,  et  par 
conséquent  chaudes  l'été  et 
froides  TbiTer...  Les  enfants 
7  sont  pris  de  convulsions 
et  de  gêne  de  la  respiration, 
accidents  que  l'on  accuse  de 
produire  le  mal  d'enfants, 
c'est-à-dire  répilepsie  (§  3). 

XVlIf.  Daps  les  localités 
qui  reçoÎTent  habituellement 
les  Ysnts  froids...  où  le 
temps  est  très  changeant, 
...  les  femmes  ne  sont  pas 
en  état  de  nourrir  les  en- 
fants qu'elles  mettent  au 
monde,  la  dureté  et  la  cru- 
dité des  eaux  diminuant  la 
sécrétion  de  lait.  (§  4.) 

XIX.  Dans  les  localités 
qui  reçoiTcnt  habituellement 
des  Tents  froids. . .  la  pu- 
berté est  tardive.  (§  4.) 


XX.  Dans  les  localités 
qoî  refilent  les  vents  froids, 
les  enfants,  tant  qu'ils  sont 
petits,  portent  fréquemment 
des  hydropisies  dans  les 
boarses,  hydropisies  qui 
disparaissent  à  mesure  qu'ils 
avancent  en  ftge.  (§  4  ) 


XXL  Les  eaux  dor- 
mantes, soit  de  marais, 
soit  d'étangs,  sont  louches, 
malsaines...  Ceux  qui  en 
fonlosage  ont  toujours  la 
rata  volumineuse  et  dure. . . 
Les  nouveau-nés  sont  gros 
et  boursouflés  ;  mais,  pen- 
dant la  nourriture,  ils  mai- 
grissent et  deviennent  ché- 
tifs...(§7.) 


compagnée  de  convulsions 
partielles  ou  générales,  du 
spasme  de  la  glotte,  se  dé- 
veloppe volontiers  dans  les 
localités  humides  situées  ii 
un  niveau  très  bas. 

(N.     ROSCN     DE     Ro- 
SINSTJBIN,  1.  C.    p. 

610.5 


XVIII.    Point    d'indica- 
tioa. 


XIX.  Le  climat  chaud 
accélère  le  développement 
physique  ainsi  que  l'excré- 
tion des  humeurs  de  Torga- 
nisme  humain,  et  par  con- 
séquent Tappariiion  des 
écoulements  menstruels. 

(C.  Flkisch  1.  c,  Bd. 

IV,  2«  partie,p.46.) 

(Chambon  db    Mon- 

TREUX,  I.c.  p.  355.) 

XX.  L'bydrocèle  fagi- 
nale  peut  être  dû  h  un  re- 
froidissement. Cette  affec- 
tion n'est  pas  dangereuse, 
elle  guérit  à  l'aide  de  l'eau 
vulnéraire  à  l'extérieur. 

(C.    Fleisch,    1.  c. 
Bd.  1,  p.  299-233.) 
(Albrkcht,    1.     c. 
p.  1-33.) 

XXI.  11  arrive,  bien 
que  rarement,  que  l'enfant 
vient  au  monde  avec  des 
accès  de  fièvre  Intermittente 
contractée  de  sa  mère  pen- 
dant  la   vie   intra-utérine. 

(C.  Fleisch,    I.c. 
p.  12-13,  496.) 


eus  »  du  système  osseux  est 

propre   surtout    aux    pays 

froids,   humides  et  où  les 

changements  brusques    de 

température  sont  fréquents. 

(Th.  BARLOwet  J.  S. 

BuRT,   Cyclopaedia 

of  Keating,    1.    c. 

vol.   11^     p.   248.) 


XVHL     Point     d'indica- 
tions. 


XIX.  La  puberté  et,  en 
particulier,  la  menstruation 
fait,  dans  les  climats  chauds, 
son  apparition  plus  tôt  que 
dans  les  climats  froids. 

(Th.     More,    Mad- 

den,  Cyclopœdia  of. 

Keating,     1.     c, 

vol.  I,  p.  390-392.) 


XX.  Llijdrocèle  vaginale 
congénitale  présente  un  pro- 
nostic favorable  ;  ses  formes 
de  gravité  moyenne  dispa- 
raissent dans  la  plupart  des 
cas  sans  ancun  traitement. 

(J.  Boxai,  1.  c.,238.) 
(F.  Sturgis,  Cyclo- 
pœdia of.  Keating, 
l.c.yol.UI,p.603. 

XXI.  Le  processus  mor- 
bide dans  le  paludisme  peut 
atteindre  l'enfant  encore 
pendant  sa  vie  intra-utérine. 
Cette  maladie  se  transmet 
plus  souvent  psr  le  père  que 
par  la  mère.  Les  enfants  qui 
naissent  dans  ces  conditions 
ont  une  rate  volumineuse. 

(J.  W.  Ballanttne, 
I.c.)  (Trsilé  de  MM. 

Grancher,  Comby, 

Marpan,      t.    V, 

p.  212.) 
(A.    Baginsky,  1.  c. 

p.  328.) 
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XXII.  a)  Ut  filles  ne 
sont  pas  aasai  sajettea  qoe 
les  garçons  k  la  pierre  ;  chez 
elles  l'urètfare  est  court  et 
large,  de  sorte  que  Turine 
est  expulsée  facilement  ; 
...  enfin  elles  boivent  plus 
que  les   garçons... 

6)...  Cette  maladie  (la 
pierre,  la  gravelle)  est  aussi 
produite  chez  les  enfants, 
parle  lait,  quand  cet  ali- 
ment, an  lieu  d'être  sain 
bre,  est  échauffé  et  bilieux. 

c)  Pressé  par  le  flot  de 
l'urine  au  moment  de  ré- 
mission, le  calcul  s'applique 
an  col  de  la  vessie,  empê- 
che d'uriner,  et  cause  une 
douleur  violente  ;  aussi  les 
enfants  calculeuz  frottent 
la  verge  et  la  trient,  croyant 
que  c'est  là  ce  qui  opère 
rémission  de  l'urine.  Les 
filles  ne  sont  pas  aussi  su- 
jettes que  les  garçons  à  la 
pierre  ;  on  ne  les  voit  point 
comme  les  garçons  se  frot- 
ta* les  parties  génitales,  ni 
porter  les  mains  au  bout  de 
Turèthre  ;  Turèthre  s'ouvre 
directement  près  du  vagin, 
tandis  que  chez  l'homme 
ce  canal  n'est  pas  direct  et 
st  moins  large.   (§  9.) 


XXll.   a)  Rien    de  cor- 
respondant. 

b)  Rien  de  correspon- 
dant. 

c)  Pendant  la  première 
période  de  la  lithiasOi  on  ne 
note  pas  d'accidents  parti- 
culiers tant  que  la  surface 
de  la  muqueuse  reste  lisse, 
mais  ensuite  apparaît  une 
sensation  de  pesanteur  dans 
le  bas-ventre  en  même 
temps  que  l'urine  est  émise 
STCC  beaucoup  de  difficultés, 
la  pierre  recouvrant  Torifice 
de  l'urèthre.  L'urine  coule 
lorsque  le  malade  se  penche 
en  avant,  en  écartant  les 
jambesXes  enfants  sont  agi- 
tés, se  plaignent  de  douleurs 
dans  le  bas- ventre  ;  ont 
fréquemment  envie  d'uriner, 
portent  les  mains  en  bas, 
serrent  convulsivement  leurs 
jambes.  Ces  accidents  n'ont 
point  lieu  chez  les  filles 
grâce  à  la  constitution  ana- 
tomique  de  leur  organisme 
—  k  la  présence  de  la  matrice 
entre  le  rectum    et  la  ves- 


sie. 


(i.    Feiler,     1.    c. 

p.  106.) 
(Ch.   Struvb,    1.  c. 
Bd.  11,  p.  26-30.) 


XXllL  Si  h'hi ver  est  aus- 
tral, pluvieux  et  doux  ;  le 
printemps  boréal,  sec  et 
froid  ;  les  femmes  qui  se 
trouvent  enceintes    et    qui 


XXIII.  Lorsqu'on  hiver  ce 
sont  les  vents  du  Sud  qui 
soufflent,  l'organisme  de  la 
femme  enceinte  s'affaiblit  ; 
au    printemps,   sous    Tin- 


XXII.  a)  La  longoeor  de 
rurèthre  chez  les  filles  est, 
par  rapport  à  celle  de  l'u- 
rèthre cher  les  garçons, 
comme  î  A  3.  Grâce  à  sa 
longueur  moindre,  à  son 
calibre  plua  considérable  et 
k  la  moindre  résistance 
de  son  orifice  externe,  les 
calculs  de  la  vessie  s'obser- 
vent, chez  les  filles  20  à  30 
fois  plus  rarement  que 
chez  les  garçons. 

(J.Palliktvkb,!,  c. 
p.  10.) 

(W.  HuNT,  Cydopœ- 
dia  of  Keating,  vol. 

III,  p.  en.) 

(i.  Posai,  1.  e.  p. 
581.) 
6)  II  est  très  vraisembla. 
ble  qu'une  nutrition  insuf- 
fisante eonstitue  un  facteur 
favorable  au  développement 
de  la  lithiase. 

(J.BoKA',  l.  c  Trai- 
té de    MM.  Gran- 

CHER,  COMBV,  MAR- 
FA!C,l.  c,  t.  ni,  p. 

323.) 
Les  accidents  de  Taffection 
calculeuse  sont  :  des  envies 
d'uriner  pénibles,  doulou- 
reuses, rémission  de  Turiae 
par  gouttes,  des  plaintes  de 
la  part  des  enfants,  des  dou- 
leurs le  long  de  la  verge, 
dans  le  gland  et  le  prépuce  ; 
des  attouchements  des  or- 
ganes génitaux  externes.  Les 
enfants  cherchent  à  varier 
la  position  du  corps,  afin 
d'éloigner  le  calcul  dn  col 
de  la  vessie.  Les  fillettes 
atteintes  du  calcul  de  la 
vessie  touchent  moins  qoe 
les  garçons,  avec  leurs 
mains,  leurs  organes  géni- 
taux. 

(W.  HuNT,l.c.,Cyclo- 

paedia  of  Keatfng, 

vol    III,   p.  604- 

605,  617.) 
XXIII.  Aucune  indication. 
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sont  près  d*aecoucher  au 
printemps,  avortent,  et 
celles  qui  Tont  jusqu*aa 
terme  mettent  ao  monde 
des  enfants  sans  force  et 
maladifs  qai  meurent  im- 
médiatement ou  qui  vivent 
chétifs,  débiles  et  malsains. 
(10,  §  23.) 


XXIV.  Quant  aux  Asiati- 
ques... il  sera  question  des 
Macrocéphales..  Aucune  na- 
tion   n'a   la  tète     confor- 
mée   comme   eux...    Dans 
i'orifine,  Tusage  seul  était 
la  cause  de  rallongement 
de  la  tète  ;  mais  aHJourdIlui 
la  nature  vient   en  aide  à 
Tusage.    Voici  la  descrip- 
tion de  leur  pratique  :  Dès 
qne  l'enfant  vient  de  naître 
et    pendant  que,  dans  ce 
corps  si  tendre,  la  tète  con- 
serve encore  sa    mollesse, 
on   la     façonne  avec     les 
mains  et  on  la    force    k 
s*allonger  k  Taide  de    ban- 
dages et  de  machines  con- 
venables, qui  en  altèrent  la 
forme  sphériqùe  et  en  aug- 
menlent  la  hauteur....  Avec 
le  temps  ce  changement  est 
devenu  naturel   et  l'inter- 
vention    de    Tusage   n'est 
plus  nécessaire.  Ob  est  Tem- 
pfichement  qu^un    Macrocé- 
pbale    engendre    un    Ma- 
crocéphale  ?  (§  U  ) 

XXV  Quant  aux  Scythes, 
Icor  corps  est  flasque  et 
trapu,  d'abord  parce  qu'on 
ne  les  tmmaiUotte  pas  corn* 
me  en  Egypte,  usage  dont 
ils  ne  veulent  pas  afin  de 
mieox  se  tenir  h  cheval, 
ensoite  à  cause  de  leur  vie 
sédentaire.  (§  20.) 


fluence  du  mouvement  plus 
prononcé  des  humeurs,  les 
flux  et  reflux  vers  les  or- 
ganes génitaux  troublent  la 
régularité  de  la  formation 
du  fruit,  et  ce  dernier  natt 
mort  ou  empreiat  de  fai- 
blesse congénitale  et  por- 
teur des  germes  des  mala- 
dies. (C.  FLei8GH,l.  G.  Bd. 
p.  26-30.) 
XXIV.  Les  manipulations 
des  sages-femmes  pour  cor- 
riger les  déformations  de  la 
tète  des  nouveau-nés  peu- 
vent donner  lieu  k  des 
lésions  mortelles  du  cer^- 
veau  ou  k  Thydropisie  céré- 
brale. Lors  des  déforma- 
tions peu  notables  de  la 
tète,  il  suffit  de  quelques 
pressions  délicateB  avec  les 
mains. 

(JoH.  Frank,  I.    c. 

p.  10.) 
(C.   Fleisgh,    I.   c. 
Bd.  I,  p.  10.) 


XXV.  L'emmaillottaffetrop 
lélé  exerce  une  influence 
nocive  sur  la  circulation  des 
téguments,  trouble  la  nu- 
trition du  cerveau,  et  en* 
gendre,  dans  certains  cas, 
des  convulsions  et  d'autres 
accidents  d*origine  cérébrale. 
Le  resserrement  de  la 
cage  thoracique  diminue  la 
force  et  la  santé  de  tout 
Torganisme.  La  pression 
exercée  sur  l'estomac  pro- 
voque des  vomisaementi, 
celle  des  vaisseaux  de  la 
cavité  abdominale  favorise 
le  grossissement  des    gan* 

{(lions  mésentériques.  Sans 
'emmaillottage,  le  dévelop- 
pement ^thysiqoe  de  l'enfant 
se  fait  avec  plus  de  succès. 


XXIV.  Les  essais  de  rec- 
tification ai'tificiels  de  la 
forme  de  la  tète  des  noa- 
vean-ttés  sont  dangereux, 
car  ils  peuvent  avoir  une  In- 
fluenoe  trèa  nocive  sur  le 
développement  intellectuel. 
La  nature  corrige  insensible- 
ment ses  fautes. 

(E.  Vbiokr.  1.  c.  p* 
13.) 


XXV.  L'ancienne  métbo- 
de  d'emmaillottage,  gênant 
la  liberté  des  mouvements 
des  enfants  et  engendrant 
l'apparition  de  diverses  ano- 
malies de  développement, 
est  actuellement  presque 
oubliée  pour  le  plus  grand 
bien  de  Thumanité. 

(i.  Rouvin,  l.  c.  p. 
202.) 


{A  suivre.) 
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HYGIÈNE  DE  L'ÉCOLIER, 

Par  le  D' Jules  DBLOBEL,  de  Noyon, 

Lauréat  de  l* Académie  de  Médecine,  médecin  inspecteur  des  Écoles  publiques, 

Délégué  cantonnai, 

ÉDUCATION  PHYSIQUE  (Suite). 

A   QUEL  MOMENT  FAUT-IL  JOUER  ? 

Le  jeu  occupera  le  temps  de  la  récréation  ;  mais  il  devra  aussi 
faire  partie  essentielle  de  la  leçon  de  gymnastique,  qui  elle-même 
sera  prise  sur  le  temps  de  Técole.  Des  leçons  de  jeux  ou  de  plai- 
sir devraient  être  données  les  jeudis.  La  gymnastique  aux 
engins,  après  un  travail  intellectuel,  est  mauvaise  ;  nous  avons 
rappelé  la  phrase  du  professeur  Mosso.  En  Belgique,  les  engins 
ont  été  presque  tous  supprimés  dans  les  écoles,  et  les  jeux  y 
sont  en  grand  honneur  ;  les  maîtres  y  participent  eux-mêmes  et 
s*acquièrent  ainsi  l'amitié  et  Taffection,  en  même  temps  qu'une 
plus  grande  estime  de  leurs  élèves.  Outre  le  plaisir  qui,  au  point 
de  vue  hygiénique,  est  une  nécessité  pour  l'enfant,  ces  jeux 
donnent  à  Técolier  un  exercice  très  suffisant.  Il  suffit,  pour  s'en 
assurer,  de  regarder,  à  la  fin  de  la  partie,  ces  physionomies  ani- 
mées. Ces  yeux  brillants  annonçant  que  le  sang  circule  avec 
violence  dans  tous  les  vaisseaux,  et  les  poitrines  soulevées  par 
des  mouvements  respiratoires  profunds  et  répétés  prouvent  que 
le  travail  des  muscles  a  été  suffisant  pour  amener  la  soif  d'air 
qui  est  le  bénéfice  principal  de  Texercice  musculaire,  car  elle 
pousse  Tenfant  à  introduire  dans  la  poitrine  une  plus  grande 
quantité  d'oxygène. 

Outre  les  jeux  qui  sont  la  pure  invention  des  ^èves  laissés 
libres  dans  leurs  récréations,  voici  les  exercices  et  les  jeux  que 
le  maître   d*école  pourra  leur  recommander  et  leur  enseigner. 

TABLEAU   DES   EXERCICES    ET    JEUX  DE    Li'AGOUER 


Exeroioes 
du  plancher 

ou 
nrmnastiqae. 


Exeroioes 
militaires. 


MoaTements  circulaires,  roUtioa  —  Extension  en 
avant,  en  dehors,  en  haut,  en  bas  —  Flexion  en 
a? ant,  en  arrière  —  Projection  en  aTant,  en  arrière, 
sur  les  côtés. 
Torsion,  flexion,  extension. 
Extension  et  flexion  —  MouTements  de  latéralité. 
Ecartement  et   rapprochement  —  Extension  et 
iBomvr  c«  1  flexion  _  Projection  en  ayant  et  en  arrière,  sur  les 
inférieurs  {  ^^^^ 

Natation  à  aec. 

(Marches  —  Alignements  —  Formation  de  peloton  —  Ecole  du 
soldat  sans  armes. 


Bras 

Tronc     \ 
Tête,  cou  I 

Membres  S 


ir 
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Jeux  qni  sont  f 

011  ménio  toniDS  \     «.  ».         . 

dM  ezeroioas  \     ^^""•*  ""  Poursoiles  —  Barres  —  Ptames  —  Ballon  — 
natvrelB  on     1  ^'^**  —  Cache- cache  —  Cerceau  —  Saats  —  Saute-mouton. 
musculaires.    ^ 

Jeux  propre-    (      Balançoire  —  Bouchon  —  Palet  —  Billes  —  Golm-Maillard  — 
ment  dits.      j  Crosse  —  Croquet  —  Toupie  ^  Tonneau. 

Jenz  (      Grâces  —  Raquette  ^  Volant  —  Danse  ^  Danse  à  la  corde  -» 

ponr  filles.      \  Equilibre. 

Antres  ! 

exercices       )      Promenades  simples  —  Promenades  scolaires  —  Voyages  sco- 
bygléniqnes.    i  l*û«'  ~^  Colonies  de  facances. 

Nous  Bravons  point  la  prétention  d'étudier  tous  les  jeux  que 
les  enfants  de  Técole  pourront  jouer  ;  mais  nous  donnons  là  les 
principaux  d^entre  eux. 

Exercices  du  plancher.  —  Ce  sont  de  très  bons  exercices,  dans 
lesquels  tout  le  corps  travaille  en  détail,  sans  que  jamais  le 
travail  se  généralise  à  tous  les  muscles  à  la  fois,  tandis  que  la 
gymnastique  aux  engins  ne  produit  que  des  effets  locaux.  Nous 
avons  déjà  dit  quels  étaient  les  exercices  du  plancher:  c'est  là 
de  la  gymnastique  élémentaire,  il  est  vrai,  mais  c'est  celle  qui 
convient  le  mieux  aux  enfants  de  7  à  14  ans,  car  à  cet  àge^ 
Vexercice  doit  avoir  pour  objectif  principal  le  point  de  vue 
hygiénique^  et  non  le  point  de  vue  d'application.  Ce  qui  presse, 
c'est  de  faire  des  enfants  bien  développéSi  sans  nous  préoccuper 
outre  mesure  des  qualités  physiques  qui  leur  seront  utiles  plus 
tard.  Les  exercices  difficiles  doivent  être  réservés  pour  une 
période  plus  avancée  de  l'adolescence  et  constituer  pour  celle-ci 
«  le  degré  supérieur  de  l'éducation  physique  »,  suivant  l'ex- 
presion  du  D'  Lagrangb. 

Il  est  bon  que  tous  les  mouvements  d'ensemble  soient  rythmés 
et  que  les  élèves  comptent  à  haute  voix  les  divers  temps  qui  les 
composent. 

Les  exercices  de  natation  à  sec  sont  très  utiles,  et  recomman- 
dés par  les  médecins  qui  s'occupent  d'orthopédie  :  mais  ils  ne 
sont  guère  pratiques  à  l'école.  Le  maître  doit  conseiller  aux 
parents  de  les  faire  pratiquer  chez  eux.  De  même,  la  natation  pro- 
prement dite  est  très  salutaire  ;  mais,  malgré  les  avis  répétés  que 
pourrait  donner  l'instituteur,  elle  regarde  plutôt  l'éducation 
privée. 

Les  exercices  militaires^  réduits  aux  marches,  contre-marches, 
pas  de  course,  sont  de  bons  exercices  ;  ils  ont  en  outre  l'avan- 
tage de  permettre  d'arriver  à  la  trempe  morale  de  l'enfant. 
(P.  Bbrt,  ministre,  circulaire  du  25  janvier  1882.) 

Courte.  —  La  course  met  en  jeu  les  masses  considérables  des 
membres  inférieurs,  et  associe  au  travail  des  jambes  tous  les 
muscles  du  bassin  et  du  tronc. 
Les  exercices  des  jambes  exigent  de  l'espace,  de  l'air,  et  «  sont 
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supérieurs  aux  exercices  des  bras  pour  développer  le  poumon, 
parce  qu'ils  activent  bien  davantage  la  fonction  respiratoire. 
Le  pas  de  course  ou  course  en  sautillant  peut  s^exécuter  sur  place  ; 
41  forme  un  très  bon  exercice,  moins  fatigant  que  la  course  elle- 
môme  dont  il  possède  tous  les  avantages. 

Poursuite  —  Les  jeux  de  poursuite  exigent  de  grands  efforts 
des  jambes,  afin  de  courir  vite,  de  saisir  l'adversaire  poursuivi 
ou  d^éviter  soi-même  d'être  saisi.  De  plus,  les  membres  supé- 
rieurs travaillent  aussi  dans  cesjeux  :  tout  y  est  en  mouvement. 

«c  Pendant  la  course^  l'enfant  travaille  autant  avec  ses  poumons 
qu'avec  ses  jambes.  L'enfant  est  obligé  de  faire  des  respirations 
fréquentes  et  profondes,  et,  pour  cela,  il  faut  que  tous  les  mus- 
cles qui  entourent  les  cêtes  entrent  en  jeu  avec  une  grande 
vigueur,  parce  que  le  soulèvement  des  côtes  est  la  cause  essen- 
tielle de  ce  mouvement  de  soufflet  qui  attire  l'air  dans  la  poi- 
trine. i>  Ainsi,  tout  travaille  dans  l'organisme  de  l'enfant  qui 
court,  et  la  région  qui  travaille  le  plus,  c'est  celle  qu'il  est  néces- 
saire de  développer,  c'est  la  région  du  thorax. 

Barres.  —  Les  «  jeux  de  barres  »  sont  assez  connus  pour  qu'il 
-ne  soit  pas  nécessaire  de  les  décrire.  C'est  un  jeu  d'a- 
dresse et  d'agilité,  exigeant  le  grand  air,  donnant  beaucoup 
d'exercice  aux  jambes,  et  mettant  tout  en  mouvement  :  les 
jambes  pour  la  fuite  ou  la  poursuite,  les  bras  pour  prendre 
l'adversaire  ou  délivrer  les  prisonniers  ;  enfin  dans  ce  jeu  l'enfant 
peut  crier  à  son  aise.  Les  jeux  de  barres  plaisent  beaucoup  aux 
•écoliers. 

Paumes,  Ballon,  Balle,  Raquette.  —  Très  bons  exercices,  qui 
exigent  de  se  porter  rapidement  d'un  point  à  un  autre  pour 
recevoir  ou  renvoyer  le  projectile  lancé.  Les  membres  supérieurs 
travaillent  aussi  dans  ce  jeu. 

Cache-cache,  —  Si  la  partie  se  joue  entre  de  nombreux  joueurs, 
les  uns  se  cachent,  le^  autres  les  cherchent  et  doivent  les  décou- 
vrir. Il  y  a  ensuite  des  poursuites  afin  d'atteindre  le  but  convenu 
pour  les  uns,  et  d'empêcher  les  autres  d'y  arriver. 

Cerceau,  — Jeu  qui  plaît  à  l'enfant,  qui  peut  se  jouer  seul,  ou  à 
plusieurs,  mais  en  dehors  de  l'école.  Très  bon  exercice,  exigeant 
une  marche  plus  ou  moins  rapide  et  même  la  course. 

Saut.  — Pour  sauter  à  pieds  joints  à  une  très  petite  distance, 
les  membres  inférieurs  seuls  entrent  en  jeu.  Si  le  saut  doit  avoir 
plus  d'étendue,  les  muscles  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale 
s'associent  au  mouvement  :  pour  se  lancer  aussi. loin  que  possible, 
les  bras  eux-mêmes  entrent  en  mouvement.  Voilà  ce  que  dit  le 
D''  Lagrange  sur  le  saut.  Nous  y  ajouterons  une  remarque  : 
suivant  la  distance  à  parcourir  en  longueur  en  sautant,  c'est-à- 
dire  pour  le  saut  en  longueur,  il  y  a  encore  l'élan  à  donner,  qui  ne 
peut  être  pris  que  par  une  course.  11  en  est  de    même    pour  le 
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saut  en  hauteur.  Les   jambes,  dans   cet  exercice,  accomplissent 
donc  un  travail  considérable. 

Saute-mouton  ou  saut  du  mouton.  —  Ce  jeu,  dans  lequel  les 
joueurs  sautent  alternativement  au-dessus  du  dos  les  uns  des 
autres,  est  un  très  bon  exercice  qui  fait  fonctionner  tous  les 
membres. 

Balançoire»  —  Exercice  agréable,  mais  qui  réclame  de  la  pru- 
dence à  cause  de  ses  dangers  :  vomissements,  vertiges,  étourdis- 
sements,  rupture  delà  corde.  Se  joue  plutôt  à  la  maison  qu'à 
recela. 

Bouchon.  ~  Jeu  d*adressequi  amuse  les  enfants,  mais  ne  donne 
pas  beaucoup  d'exercice. 

Palet  —  Rappelle  le  jeu  de  bouchon,  mais  le  projectile  est 
plus  lourd. 
Billet.  -*  Jeu  d^adresse  exigeant  peu  de  mouvement. 
Colin-Maillard.  —  Ce  jeu   amuse  beaucoup  Tenfant,  mais  ne 
donne  pas  beaucoup  d'exercice. 

Crosse.  —  C'est  un  jeu  et  un  exercice.  Un  joueur  cherche  à 
faire  passer  une  balle  entre  deux  piquets,  un  autre  joueur  la 
repousse  avec  une  crosse  et  fait  en  sorte  de  la  chasser  le  plus 
loin  possible.  «  Pendant  que  l'adversaire  court  après  la  balle, 
l'autre  joueur  s'élance  vers  un  but  marqué  d'avance,  le  frappe 
desacrosse,  et  fait  en  sorte  de  revenir  assez  promptement  à  son 
premier  poste  pour  recevoir  et  renvoyer  de  nouveau  la  balle.  » 
Croquet.  —  Ce  jeu  exige  peu  de  déploiement  de  force,  et  ne 
peut  se  jouer  aisément  àTécole.  Il  n'est  pas  à  la  portée  de  tous 
les  écoliers  à  cause  des  dépenses  qu'il  entraîne. 

Toupie.  —  La  toupie  se  joue  avec  un  ou  plusieurs  joueurs  et 
exige  certains  mouvements,  quelquefois  rapides,  suivant  que 
Ton  emploie  la  toupie  à  ia  cordelette  ou  au  fouet. 
Tonneau.  ^  Jeu  d'adresse  n'exigeant  pas  assez  de  mouvement. 
Tous  ces  jeux,  qui  peuvent  être  employésà  l'école,  ou  en  dehors 
de  celle-ci  les  jours  de  congé,  constituent  pour  la  plupart  des 
exercices  donnant  de  très  bons  résultats  ;  ils  sont  aussi  nécessaires 
aux  filles  qu'aux  garçons.  C'est  surtout  chez  elles  que  la  gymnas* 
tique  doit  rester  «  hygiénique  »  et  ne  jamais  devenir  a  athlétique  ». 
La  femnoTe  n'est  pas  faite  pour  les  travaux  durs  et  les  pénibles 
efforts  ;  et,  à  cause  des  fonctions  physiologiques  auxquelles 
elle  est  naturellement  appelée,  «  il  faudra  écarter  de  la  gym- 
nastique des  jeunes  filles  tous  les  exercices  qui  ne  visent  qu'au 
développement  des  muscles  »  ;  ils  sont  inutiles  et  mal  adaptés 
à  la  structure  de  la  femme  et  à  ses  aptitudes  physiques,  ils 
amènent  des  déformations  et  altèrent  l'élégance  des  formes.  La 
gymnastique  aux  appareils  développe  le  haut  du  corps,  donne  à 
l'homme  un  buste  large  et  épais,  avec  des  hanches  étroites  et 
des  jambes  grêles. 
L'analomie  et  l'esthétique  sont  d'accord  pour  désigner  comme 


424  ANNALES   DE  MÉDECINE 

Vidéal  de  la  forme  féminine  an  bassin  ample  et  des  hancheslarges  : 
une  femme  bien  faite  doit  avoir  le  tour  des  hanches  plus  grand 
que  le  tour  des  épaules.  Nous  donnons  là  l'opinion  du  D^  La- 
grange,  qui  est  généralement  admise. 

Jeu  de  grâces,  ^  Quatre  bâtonnets  et  deux  légers  cerceaux 
suffisent  pour  ce  jeu  :  les  joueurs  se  lancent  les  cerceaux  Tun  à 
l'autre  par  les  bâtonnets,  ils  doivent  les  recevoir  avec  ceux-ci  et 
les  renvoyer.  C'est  un  jeu  très  agréable  pour  les  jeunes  filles  ; 
elles  doivent  éviter  toute  affectation  dans  les  attitudes,  car  les 
mouvements  naturels  du  jeu  offrent  par  eux-mêmes  assez  de  poses 
coquettes. 

Raquette^  Volant,  —  Ces  deux  jeux  exigent  les  mêmes  mouve- 
ments que  la  paume,  le  ballon  ou  la  balle. 

Danse.  —  Elle  est  «  le  plus  vif  des  divertissements  honnêtes  »,  et 
forme  un  des  plus  utiles  exercices  gymnastiques,  car,  tout  en 
donnant  du  plaisir,  elle  fortifie  la  santé,  entretient  dans  les  mem- 
bres la  force  et  la  souplesse.  Le  D'  Lunel  l'approuvait,  et  le  D'La- 
6RAN6B  dit  que  la  danse  a  probablement  été  inventée  parla  femme. 

Saut  à  la  corde.  —  Jeu  bien  simple,  très  salutaire,  qui  convient 
aux  garçons  et  aux  filles,  et  développe  les  muscles  de  la  poitrine, 
des  bras  et  des  jambes. 

Equilibre.  •—  Le  Dr  Lagrangr  se  plaint  de  ne  pas  voir  em- 
ployer les  exercices  d'équilibre.  Et  cependant  «  il  en  est  un  qui 
pourrait  sans  obstacle  s'implanter  dans  l'éducation  des  jeunes 
filles,  car  il  est  des  plus  gracieux.  C'est  le  port  sur  la  tète  de  far- 
deaux légers.  Dans  cet  exercice,  la  colonne  vertébrale  est  forcée 
de  prendre  une  attitude  conforme  à  la  direction  du  fil  à  plomb.  » 

L'utilité  des  récréations,  des  jeux  et  des  exercices  physiques 
ou  naturels  parait  évidente.  Non  seulement  cette  hygiène  est  né- 
cessaire, mais  elle  prépare  à  la  vie,  et  de  nos  écoliers  fait  des 
hommes,  c  Ce  développement  du  corps  est  une  des  conditions^  un 
des  moyens  de  développement  de  Vàme^  parce  que  la  vie  supérieure 
de  Vesprit  n^est  possible  que  si  elle  a  pour  suffire  une  vie  physique 
robuste  et  saine,  »  Montaigne  avait  déjà  dit  :  t  Ce  n'est  pas  assez 
de  roidir  Pâme  à  l'enfant,  il  lui  faut  aussi roidir  les  muscles.  • 

M.  Marion,  dans  son  cours  à  la  Sorbonneen  1884,  sur]|i  science 
de  l'éducation,  a  dit  la  même  chose;  «  La  perfection  physique  sert 
à  assurer  la  perfection  morale...  N'ayez  donc  aucun  scrupule,  et  si 
vous  voulez  faire  une  âme  qui  se  répande  largement,  un  homme 
de  généreuse  et  intrépide  volonté,  un  ouvrier  des  grandes  tâches 
et  des  durs  labeurs,  faites  d'abord  et  avant  tout  un  organisme 
vigoureux,  de  solide  résistance.  > 

Mais  il  y  a  encore  d'autres  exercices  physiques  qui  sont  hy- 
giéniques en  même  temps  que  des  moyens  d'instruction.  Quelques 
heures  doivent  y  être  consacrées  soit  les  jours  de  congé,  soit 
pendant  les  vacances,  et  même,  dans  cet  intervallCi  des  journées 
entières  peuvent  y  être  employées. 
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Marches,  —  Promenades  simples.  —  Nous  avons  vu  les  effets  de 
la  marche  sur  Torganisme.  ^  C'est  là  en  effet  de  Texercice  muscu- 
laire, pris  au  soleil  et  au  grand  air.  Faites  dans  les  champs,  elles 
permettront  aux  écoliers  de  jouer,  sauter,  courir  au  soleil^  à  la 
lumière,  en  même  temps  qu'ellesles  empêcheront  de  vagabonder  ; 
elles  seront  plus  utiles  encore  aux  écolières,  car«  le  garçon  trouve 
toujours  moyen  d'échapper  quelque  peu  àTinfluence  d'un  mau- 
vais logement,  d'une  vie  malsaine  :  il  sort,  court  les  rues,  bat  le 
pavé,  vit  beaucoup  plus  en  plein  air.  La  petite  fille,  au  contraire, 
est  sédentaire,  reste  au  logis,  n'échappe  à  aucune  privation»,  elle 
est  naturellement  faible  et  débile.  En  outre,  les  jours  de  congé, 
beaucoup  d'enfants  aident  les  parents  dans  leurs  travaux  (à  la 
campagne  surtout)  et  ne  sont  que  de  petits  domestiques  aux- 
quels on  fait  parfois  porter  de  trop  lourds  fardeaux.  Par  les  pro- 
menades, ils  échapperont  à  ces  fatigues  tout  en  faisant  des  exer- 
cices salutaires. 

Les  promenades  scolaires  existent  en  Suisse.  Mais  les  enfants 
ne  tireraient  aucun  profit  intellecLuel  et  moral  d'une  promenade 
ou  d'une  excursion  si  le  maître  se  montrait  indifférent  et  froid. 
Bien  elles  deviennent  de  précieuses  ressources  pour  l'éduca- 
tion. Elles  peuvent  avoir  un  objetdéfini  :  lavisited'un  monument, 
d'une  usine,  d'une  exploitation  agricole,  de  la  source  d'un 
cours  d*eau.  Les  exercices  d'arpentage,  de  levé  de  plan,  d^her- 
borisations,  de  recherches  d'échantillons  pour  le  musée  scolaire, 
les  excursions  topographiques  sont  autant  d'exercices  instructifs 
et  hygiéniques  tout  à  la  fois.  —  «  Que  de  notions  utiles  peuvent 
s'acquérir  ainsi  parles  yeux,  par  le  toucher,  par  les  oreilles,  sans 
fatigue,  sans  effort  I  Que  d'applications  intéressantes  peuvent  être 
mises  sous  les  yeux  des  élèves,  au  grand  profit  de  leur  instruction, 
tout  en  donnant  au  corps  cette  action  salutaire  qui  permet  aux 
enfants  de  reprendre  bientôt  avec  plus  de  fruit  et  de  plaisir  le 
ravail  de  l'esprit  1  » 

Voyages  scolaires.  —  Ils  exigent  des  ressources  spéciales  pour 
les  écoliers  et  les  écoles.  Ces  voyages  ne  peuvent  être  accordés 
que  par  des  subventions  données  par  des  municipalités  larges  et 
généreuses,  disposant  de  revenus  importants.  Comme  ils  viennent 
À  la  suite  de  longs  mois  de  travail,  soit  dans  le  cours  de  l'année, 
soit  en  terminant  Tannée  scolaire,  c'est  a  un  excellent  remède 
contre  la  fatigue  intellectuelle.  Le  corps  s'y  donne  carrière  et 
prend  la  revanche  d'une  pénible  contrainte  •. 

«  La  vie  en  plein  air,  les  longues  marches,  les  saines  fatigues 
sont  autant  de  circonstances  favorables  pour  le  développement 
physique,  autantde  moyens  de  rendre  à  la  machine  humaine,  par- 
fois déprimée,  son  élasticité  et  son  repos.  Puis  la  vie  de  voyage 
développe  chez  l'écolier  des  facultés  nécessaires:  l'esprit  d'initia- 
tive et  de  décision,  d'observation^  le  goût  du  beau,  le  sentiment 
de  la  nature.  »  D'ailleurs,  certaines  villes  ont  déjà  accordé  des 
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crédits  nécessaires  pour  ces  voyages.  M.  Compayré,  dans  ses  étu- 
des sur  renseignement  et  Téducation,  parle  des  colonies  de  vacan- 
ces,  «  une  des  institutions  les  plus  ingénieuses,  les  plus  dignes 
d'éloges  qu  aient  vues  paraître  ces  dernières  années,  une  de  celles 
où  se  marque  le  mieux  la  sollicitude  de  Tinfàme  bourgeoisie 
pour  les  enfants  des  pauvres  ».  —  «  Les  colonies  de  vacances  con- 
sistent à  envoyer  pendant  quelques  semaines,  loin  de  l'atmosphère 
viciée  des  villes,  en  pleine  montagne  ou  en  pleine  forêt,  parfois 
sur  les  bords  de  la  mer,  un  certain  nombre  d^enfants  pauvres, 
choisis  parmi  les  plus  débiles  et  les  plus  souffreteux.  »  —  «  Sous 
la  surveillance  et  la  direction  d'un  maître  ou  d'une  maîtresse,  ils 
vont  respirer  à  pleins  poumons  Tair  fortifiant  de  la  campagne. 
Sans  doute,  les  colonies  de  vacances  n'opèrent  pas  des  miracles; 
elles  ne  se  chargent  pas  de  refaire  en  quelques  jours  des  tempé- 
raments maladifs.  Mais  elles  contribuent  pourtant  à  améliorer 
sensiblement  la  santé  des  petits  colons,  et  «  quand  ils  rentrent 
aux  écoles  sagement  entraînés,  bien  nourris,  bien  lavés,  bien 
amusés,  le  teint  vif,  la  poitrine  sonore,  le  cerveau  meublé  d'ima- 
ges pures  et  de  notions  saines,  ce  sont  des  déshérités  qui  font 
envie  aux  autres  ».  M.  Compayré  ajoute  que  «  ce  n'est  pas  seule- 
ment la  santé  physique  qui  profite  de  ce  séjour  aux  champs  :  c'est 
la  santé  morale  aussi.  «  L'enfant  mis  en  contact  avec  la  mère  na- 
ture revient  au  logis  avec  des  sentiments  nouveaux,  avec  une 
àme  agrandie,  avec  de  meilleures  habitudes  de  tenue  et  de  pro- 
preté, avec  un  redoublement  d*affection  pour  les  maîtres  qui  l'ont 
soigné  pendant  son  exil  momentané.  » 

Mais  les  colonies  de  vacances  sont  bien  rares  :  elles  existent  à 
Paris.  C'est  cependant  là  une  œuvre  qui  mérite  d'être  encouragée 
à  tous  égards  et  qui  est  appelée  à  donner  de  beaux  résultats.  Ce 
qui  a  été  fait  déjà  prouve  ce  qu'on  peut  faire.  Les  hommes  de 
dévouement  ne  manquent  pas  en  France  ;  les  ftmes  d'élite  y  sont 
nombreuses.  Le  devoir  des  philanthropes  est  de  réclamer  Tappui 
des  pouvoirs  publics  afin  de  fonder  dans  les  départements  des 
sociétés  pour  venir  en  aide  aux  enfants  pauvres,  et  dont  la  santé 
déséquilibrée  par  les  travaux  de  l'école  exigera  des  saisons  dans 
des  régions  spéciales,  afin  de  se  rétablir.  Ce  sera  autant  d'existences 
précieuses  qu'on  réussira  à  conserver  et  que  nous  avons  tout 
intérêt  à  sauver  pour  la  patrie  à  notre  époque  de  dépopulation. 

DU  SURMENAGE  PHTSIQOE. 

Les  considérations  que  nous  avons  données  au  sujet  des  phé- 
nomènes biologiques  du  surmenage  intellectuel  nous  dispensent 
d'entrer  dans  de  longs  détails  sur  le  surmenage  physique,  qui 
d'ailleurs  existera  rarement  chez  l'enfant  fréquentant  l'école  pri- 
maire. Par  les  exercices  naturels  et  les  jeux  auxquels  il  peut  se 
livrer,  il  arrivera  peut-être  à  se  fatiguer,  mais  non  à  être  surmené. 
Durant  deux  heures  de  jeu,  l'enfant  trouve  moyen  de  prendre  ^ 
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par  petites  fractions,  il  est  vrai,  —  une  heure  de  repos  :  ilévite^ 
ainsi  la  fatigue. 

Le  surmenage  physique  n*existe  que  pour  les  lycéens  et  collé- 
giens, par  suite  des  concours  de  lendit  et  Vabus  des  exercices  spor^ 
tifs^  qui  sont  d'autant  plus  dangereux  que  les  prédispositions mor" 
bides  créées  par  la  croissance  ont  déjà  une  importance  plus  grande. 

Quoique  les  malcLdies  de  croissance  s'observent  généralement 
entre  làge  de  12  à  16  ans,  c'est-à-dire  à  un  âge  où  Ton  ne  va  plus 
àTécole  primaire,  il  est  bon  de  savoir  que  le  surmenage  physique 
est  dû  aux  exercices  disproportionnés  à  Tàge  de  Tenfant  :  il  pro- 
duira la  fièvre  dite  de  surmenage,  ou  bien  des  troubles  du  côté  de 
la  circulation,  avec  des  palpitations  fréquentes,  des  saignements  de 
n«z,  des  vertiges f  de  la  céphalalgie^  ou  des  troubles  du  côté  des  voies 
respiratoires^  avec  des  bronchites  multipliées.  D'autres  troubles  se 
déclareront  du  côté  de  YestomaCy  la  dyspepsie^  Vestomac  dilaté,  iea 
accidents  parfois  très  graves  du  côté  des  intestins,  la  typhlite,  la 
pérityphlite,Vappendicite.  Les  membres  eux-mêmes  peuvent  subir 
l'influence  du  surmenage  physique  :  les  articulations  seront  en- 
flammées et  douloureuses,  ainsi  que  les  os  ;  Tenfant  sera  atteint 
d'ostéite, d'ostéomyélite  infectieuse  ou  d'arthrite.Le  système  nerveuar 
lui-même  ne  sera  pas  à  l'abri^  ainsi  que  le  prouvent  la  céphalée 
dont  souffre  Tenfant,  les  tics,  la  chorée,  Virritabilité  et  Vinégalilé 
d'humeur.  Enfin  des  accidents  spéciaiuc  peuvent  aussi  se  produire 
à  l'époque  de  la  puberté  chez  Técolier  et  l'écoliëre,  par  suite  du 
surmenage  physique. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

De  la  Béro-réaction  tuberealeiue  —  Guitares  du  bacille  agglati> 
nable.  Etude  spéciale  chei  l'enfant,  par  le  D*^  Georges  Buard 
(Th.  de  Bordeaux,  1900).—  Le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose, 
mis  d'abord  en  évidence  par  les  remarquables  travaux  d'ÀR- 
jLOiNG  et  CouRMONT  (1898-1899),  étudié  dans  la  suite  par  MM.  Mqn- 
GOUR  et  Buard(1898),  Rothamel  (Th.  de  Bordeaux,  1899),  qui  confir- 
mèrent les  travaux  des  maîtres  lyonnais  —  n'est  pas  encore  passé 
au  rang  de  méthode  régulière  d'examen.  —  Cependant,  si  Ton 
songe  aux  difficultés  du  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile 
et  aux  erreurs  thérapeutiques  que  l'ignorance  de  celte  affec- 
tion peut  entraîoer,  on  doit  savoir  gré  à  M.  Buard  d'avoir 
consacré  son  travail  inaugural  à  l'étude  complète  d'un  mode 
d'investigation  plus  précis  que  la  plupart  de  nos  ressources  cli- 
niques. —  Pourquoi  certains  cliniciens,  à  notre  époque  pas- 
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sionnée  justement  de  thérapeutique  pathogénique,  osent-ils  si 
peu  emprunter  au  laboratoire  sans  le  secours  duquel  ils  limi- 
Xent  singulièrement  leurs  moyens  et  par  suite  leur  rôle  salu- 
taire ? 

Notre  devoir  est  de  placer  en  grande  évidence  ce  travail  véri- 
tablement original  et  de  le  recommander  à  Tattention  particulière 
des  médecins  attachés  plus  spécialement  à  Tétude  des  maladies 
de  Tenfance. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  méthode  employée  par 
MM.  Arloing  et  Courmont  pour  obtenir  le  bacille  de  Koch  mobile; 
elle  a  été  longuement  décrite  dans  les  différentes  communications 
de  ces  auteurs.  En  transportant  sur  pommes  de  terre  glycérinées 
et  de  là  sur  bouillon  des  cultures  de  tuberculose  humaine  prises 
sur  gélose  glycérinée,  M.  Buard,  créant  un  procédé  tout  person- 
nel, a  obtenu  des  cultures  homogènes  et  mobiles  capables  de 
servir  à  Texamen. 

Expérimentant  ensuite  suivant  la  technique  employée  pour  le 
séro-diagnostic  de  Widal,  M.  Buahd  a  démontré  que  le  sang  desséché 
conserve  la  propriété  agglutinalive  à  Tëgard  du  bacille  tuber- 
culeux ;  ses  recherches  Tont  conduit  en  outre  à  cette  importante 
conclusion  pratique  qu'une  préparation  extemporanée  goutte 
pourgoutte  permet  Tétude  du  séro-diagnostic.Il  suffitdonc  de  re- 
cueillir quelques  gouttes  de  sang  dans  un  tube  stérilisé  pour 
Avoir  rapidement  une  ou  deux  gouttes  de  sérum  nécessaire  à 
Texamen. 

Pour  les  tuberculoses  chirurgicales  de  Tenfant,  il  ressort  d*une 
façon  évidente  que  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  sanguin  est 
fort,  et  donne  nettement  une  séro-réaction  qui  permet  d'afiirmer 
le  diagnostic  clinique  en  dernière  analyse.  Ce  diagnostic  par  la 
séro-réaction  est  aussi  précis  dans  la  recherche  des  formes 
viscérales  de  la  tuberculose,  celles  qu'il  importe  surtout  de  re- 
connaître à  Torigine. 

Ensomme,  excellent  et  très  utile  travail,  dontrorigine  suffirait 
seule  à  démontrer  la  valeur,  puisqu'il  sort  du  laboratoire  du 
professeur  Ferré  (i). 

Le  emazie  e  Temoglobina  délia  gravlda  e  del  feto  (â).  {Les  globules 
rovges  etVhémoglohine  dans  la  grossesse  et  chez  le  fœtus.)  —  Bidone 
etGARDiNi.  -*  Les  recherches  des  auteurs  ont  été  faites  à  Tinstitut 
gynécologique  et  obstétrical  de  Bologne.  Elles  ont  montré  une 
grande  différence  entre  le  sang  maternel  et  fœtal,  soit  au  point 
de  vue  du  nombre  des  hématies,  soit  à  celui  de  leur  valeur  glo- 
bulaire. Ces  différences  varient  encore  aux  différentes  époque  de 
la  grossesse. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  fœtus,  le  nombre  des 


(1)   Cu.   MONGOURD. 

<2)  Riforma  medica,  1899,  nfi*  239,  240. 
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globules  rouges  et  leur  valeur  globulaire  sont  beaucoup  plus  élevés 
que  chez  l'adulte  ;  les  globules  rouges  atteignent  le  chiffre  de 
6  millions  1/2  par  c.  c,  tandis  que  chez  la  mère  leur  nombre  est 
inférieur  à  la  normale  de  500.000  parc.  c. 

C'est  chez  les  fœtus  qui  viennent  de  naître  que  ces  différences 
dans  le  nombre  et  dans  la  valeur  globulaire  des  globules  sont  le 
plus  marquées. 

Il  n'y  a  donc  à  ce  point  de  vue  aucune  relation  entre  le  sang 

maternel  et  le  sang  fœtal,  et  la  différence  entre  la  composition  des 

deux  sangs  s'accuse  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  s'approche  du 

terme  de  la  grossesse.  Elle  est  encore  plus  sensible  dans  Téven- 

ualité  d'une  anémie  grave  de  la  mère. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Faroncnlose  chei  nn  noarrifion  ;  traitement  par  la  levare  de  bière. 
—  M.  SÉBiLOTTB.  —  Un  nouveau-né  présentait  sur  tout  le  corps  de 
petits  furoncles.  Pour  l'en  débarrasser  nous  avons  donné  de  lalevure 
de  bière  à  la  nourrice  afin  que  le  ferment  agissant  passât  dans  le 
lait.  L'enfant  guérit;  mais,  ce  qui  nous  parut  particulier,  c'est  que 
les  garde-robes,  qui  étaient  dures  avant  le  traitement  donné  à  la 
nourrice,  devinrent  normales, pour  redevenir  dures  dès  que  la  nour- 
rice cessait  le  médicament.  Cette  action  de  la  levure  sur  la  régula- 
risation des  fonctions  intestinales  est  probablement  due  aux  modi- 
fications qui  seproduisent  dans  les  fermentations  intestinales  (1). 

Traitement  du  spina  biflda.  —  M.Yillemin.  —  Le  traitement  opéra- 
toire du  spina-bifida  s'impose  dans  certains  cas  ;  mais  il  y  a  cer- 
taines circonstances  particulières  où  un  traitement  non  sanglant 
donne  des  résultats  favorables. 

J'ai  employé,  chez  un  enfant  de  deux  jours,  trop  faible  pour 
supporter  une  opération,  et  dont  la  poche  était  en  train  de  s'ul- 
cérer, les  injections  de  vaseline  liquide  iodée,  au  millième,  dans 
la  poche,  qui  ont  été  répétées  chaque  mois,  en  augmentant  chaque 
fois  la  proportion  d'iode.  A  la  suite  de  ce  traitement,  la  poche,  au 
début  pellucide  et  prête  à  s^ulcérer,  s'est  transformée  en  masse 
compacte,  dure  et  dont  on  n'a  plus  à  craindre  l'ouverture. 

Cette  méthode  est  un  perfectionnement  de  celle  de  Morton,  qui 
consiste  à  injecter  de  la  glycérine  iodo-iodurée  ;  mais  la  glycérine 
étant  miscible  à  l'eau,  on  ne  peut  l'employer  sans  crainte  que  dans 
les  cas  où  la  poche  du  spina-bifida  ne  communique  pas  large- 
ment avec  le  canal  rachidien. 

La  vaseline  n^est  pas  miscible  à  l'eau  et  surnage  à  sa  surface  ; 
en  ayant  soin  de  tenir  l'enfant  sur  le  ventre,  on  peut  empêcher 
l'irruption  du  médicament  dans  le  canal  rachidien.  C'est  ce  qui 
m'a  engagé  à  employer  cet  excipient  (2). 

(!)  Société. d'obitétrique  de  Paris,  séance  de  mars  1900. 
(2)  Société  de  pédiatrie,  séance  du  8  mai. 
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Le  cholestéatomedo  Toreille.— G.  Paulet  (i).  »  C'est  une  tameor 
arrondie,  d'aspect  nacré,  formée  par  Tagglomération,  tn  couches 
concentriques,  de  cellules  plates,  cornées,  rappelant  par  leur  dis- 
position les  tuniques  superposées  du  bulbe  d'un  oignon.  Au  milieu 
des  cellules  sont  des  cristaux  de  cholestérine»  des  débris  de 
toutes  sortes,  des  microbes  divers,  yoire  même  le  bacille  de 
Koch.  Le  centre  est  souvent  constitué  par  un  noyau  de  débris 
épidermiques  ou  de  cellules  osseuses  dégénérées.  L' envahisse- 
ment des  cavités  mastoïdiennes  et  de  Tantre,  par  le  cholestéatome 
peuvent  être  l'origine  de  complications  graves,  de  mort  par  mé- 
ningite, abcès  cérébral  ou  phlébite  du  sinus. 

Les  masses  cholestéatomateuses  occupent  ordinairement  l'at- 
tique,  puis  l'antre  et  la  caisse.  Elles  signalent  leur  présence  par 
des  céphalées,  des  vertiges,  des  bourdonnements  ;  le  suintement 
augmente,  la  carie  des  osselets  les  détruit,  et  les  complications 
apparaissent.  La  suppuration  chronique  est  de  règle  ;  dès  que 
l'élimination  des  masses  cholestéatomateuses  est  gênée,  les  symp- 
tômes s'aggravent.  Le  diagnostic  est  rarement  fait  tant  que  la 
matière  caractéristique  ne  se  montre  pas  dans  le  conduit  ;  la 
nature  de  la  lésion  est  ordinairement  reconnue  pendant  la  tré- 
panation de  lamastoïde. 

Pour  Troltsch  le  cholestéatome  résulte  de  la  transformation  de 
l'épithélium  cylindrique  qui  tapisse  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne  en  un  épilhélium  pavimenteux  stratifié  analogue  àl'épi- 
derme  cutané,  grâce  à  la  rétention  du  pus  ou  à  une  conformation 
vicieuse  du  conduit.  Cette  interprétation  n'explique  pas  les  faits 
de  cholestéatome  du  conduit  auditif  ou  de  la  caisse  quand  la 
muqueuse  est  restée  saine.  Pour  Bezold  et  Habermah,  la  tumeur 
est  due  à  la  prolifération  exagérée  de  l'épidermede  la  face  externe 
du  tympan  et  du  conduit  auditif  externe  qui  finit  par  envahir  la 
caisse  et  l'antre  par  la  perforation  qui  lui  sert  de  porte  d'entrée, 
presque  toujours  au  niveau  de  la  membrane  de  Schrapnell. 

Au  début,  des  lavages  suffisent  pour  en  débarrasser  le  conduit  ; 
la  pince  ou  la  curette  sont  utiles  si  l'extraction  est  laborieuse.  Si 
les  osselets  sont  cariés,  il  faut  les  enlever,  et  si  la  mastoïdeest 
prise,  il  faut  la  trépaner. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Typhold  lever,  splenic  eztract  in  {L'extrait  sphénique  dans  la  fiè^ 
i)re  typhoïde),  —  C.  R.  Carpenter  (2).  —  Dans  certains  cas  de  fiè- 
vre typhoïde,  lorsque  la  température  se  maintient  haute,  Carpentbr 
conseille  de  donner  5  grains  d'extrait  splénique  toutes  les  3  heures 
pendant  le  premier  jour.  Au  bout  de  ce  temps,  la  température 
s'abaissant  régulièrement,  il  réduit  la  dose  à  &  grains  trois  fois 

(1)  Gazette  hebdomadaire^  décembre  1899. 

(2)  Med,  Neu\,  mars  3, 1900. 
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par  jour.  Si  rhémoglobine  manque,  ou  si  le  malade  parait  anémi- 
que,  ou  même  si  l'extrait  n*agit  pas  promptement,  on  y  ajoute 
de  rhématine  trois  fois  par  jour.  La  température  variera  pendant 
quelques  jours,  mais  chaque  oscillation  rabaissera,  jusqu'au 
septième  jour  où  elle  sera  normale  et  restera  à  ce  point. 

L'extrait  de  rate  produit  la  leucocytose. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  la  structure  organique  de  la  rate  est  at- 
taquée ;  la  fonction  vitale  est  altérée,  et  la  leucocytose  fait  défaut. 

Whooplng-congh,  carbonic-acid  gas  for  (Le  gaz  acide  carbonique 
dans  la  coqueluche).  —  M.  M.  R.  Morton.  —  Deux  séries  de  cas  de 
coqueluche  survenues,  pendant  deux  années  différentes  ont  été 
tratiées  par  des  injections  rectales  de  gaz  acide  carbonique. 

Sur  150  malades  143  furent  notablement  améliorés,  les  7  res- 
tants comprenaient  des  enfants  faibles  et  déjàavancés  dans  la  ma- 
ladie. Le  gaz  acide  carbonique  était  obtenu  par  un  mélange  de 
bicarbonate  de  soude  et  de  cristaux  d'acide  tartrique.  Par  cette 
méthode  le  gaz  est  donné  assez  lentement  pour  quMI  soit  gardé  le 
temps  nécessaire. 

Chez  les  plus  jeunes  enfants  les  injections  durèrent  cinq  minu- 
tes; chez  les  plus  âgés,  dix  minutes. 

L'administration  du  gaz  acide  carbonique  est  suivie  d'une  colo- 
ration de  la  peau,  et  notamment  du  visage.  Chez  quelques  malades 
elle  provoque  un  peu  de  diarrhée.  Cet  état  de  chose  cesse  aprèsun 
ou  deux  jours  quand  on  interrompt  les  injections  :  lorsqu'on  les 
reprend  après  un  jour  ou  deux,  elles  ne  causent  plus  de  diarrhée. 
Le  succès  est  remarquable  quand  le  gaz  est  donné  à  l'état  nais- 
sant, c'est-à-dire  pur,  quand  le  gaz  est  obtenu  immédiatement 
par  la  réaction  chimique  du  carbonate  de  soude  et  de  l'acide  tar- 
trique. 

Dans  une  série  de  20  cas  où  le  gaz  acide  carbonique  du  com- 
merce fut  employé,  il  parut  être  absolument  sans  effet  sur  l'accès 
de  coqueluche  (1). 

Salol  et  pétrolt  dans  la  diarrhée  infantile.  —  Pothergill  donne 
les  résultats  de  cette  médication  :  les  cas  ont  été  observés  au 
Dispensaire  de  Ghôrlton  pendant  l'été  1899. 

Dans  35  cas,  on  employa  le  salol  :  deux  enfants  moururent, 
6  ne  purent  guérir  tant  qu'on  employa  d'autres  médicaments, 
tandis  que  les  27  autres  guérirent  rapidement  par  le  salol  seul. 
Dans  32  cas,  on  donna  une  émulsion  renfermant  33  3  0/0  de 
pétrole.  Un  enfant  succomba.  Deux  guérirent  lentement  après  la 
suppression  d'autres  médicaments,  les  27  autres  arrivèrent  rapi- 
dement à  la  guérison  par  l'emploi  du  pétrole  seul. 

(4)  Med,  Record,  feb.  17,  1900. 
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HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


Prophylaxie  et  traitement  local  de  la  di 


Depuis  la  découverte  du  sérum  antidiphtérique,  le  traitement 
de  la  diphtérie  s'est  bien  simplifié. 

En  effet,  après  qu'on  a  fait  l'injection  d*une  dose  de  sérum 
appropriée  à  l'âge  du  sujet,  tout  se  résume  en  des  soins  hygiéni- 
ques de  la  muqueuse  atteinte.  Plus  de  cautérisations  ni  de  badi- 
geonnages,  plus  de  topiques  caustiques  ou  irritants  :  il  s'agit  tout 
simplement  de  nettoyer  les  muqueuses  de  la  gorge,  du  nez,  de  la 
vulve,  etc.,  à  l'aide  d'un  liquide  aseptique  ou  antiseptique  qui 
n'altère  pas  les  tissus. 

BoucHUT,  à  qui  nous  devons  la  première  idée  du  tubage,  s'était, 
comme  on  sait,  beaucoup  occupé  du  traitement  de  la  diphtérie. 
Suivant  lui  le  meilleur  topique,  celui  quUIemployaitexclusivement 
soit  à  l'hôpital  des  Enfants,  soit  en  ville,  c'était  le  coa/tor  5a;)o- 
niné  Le  Btuf;  et  il  l'employait  comme  nous  aujourd'hui  :  en  dou- 
ches à  l'aide  d'un  irrigateur  dans  lequel  il  mettait  une  partie  de 
coaltar  saponiné  pour  5  ou  6  d'eau  chaude.  Bouchut,  résumant 
la  pratique,  écrivait  en  effet  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du 
2  juin  1874  :  c  Depuis  10  ans  je  n'emploie  pas  d'autre  moyen  ; 
l'enfant  ouvre  la  bouche  en  s'inclinant  avec  une  cuvette  sous  le 
menton,  et  le  liquide,  injecté  avec  force,  sort  sans  jamais  pénétrer 
dans  les  voies  aériennes.  Ce  moyen  vaut  mieux  que  les  injections 
d'eau  phéniquée  que  j'ai  employées  comparativement.  > 

Ces  irrigations,  qui  s'emploient  également  pour  la  diphtérie  des 
fosses  nasales  et  pour  la  diphtérie  de  la  vulve,  sont  aussi  le  meilleur 
traitement  prophylactique  à  recommander  aux  personnes  qui  doi- 
vent approcher  les  diphtériques. 

S'il  s'agit  des  angines  à  points  blancs  non  diphtériques,  des 
simples  maux  de  gorge  ou  des  angines  qui  accompagnent  la  scar- 
latine, la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  etc.,  c'est  encore 
le  coaltar  saponiné  Le  Beuf  qui  devra  être  employé  soit  en  garga- 
rismes  (une  cuiller  à  café  pour  un  verre  d'eau  chaude),  soit  en 
irrigations  coibme  il  a  été  dit  plus  haut. 

C'est  pourquoi  le  coaltar  saponiné  est  employé  dans  les  hôpi- 
taux d'enfants  et  dans  la  clientèle  par  les  médecins  soucieux  de 
guérir  les  petits  malades  sans  s'exposer  à  avoir  les  accidents  qui 
ont  été  signalés  à  la  suite  de  l'emploi  d'autres  antiseptiques  plus 
puissants,  mais  non  plus  sûrs. 

Dr  Tëissier. 
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ENQUÊTE  SUR  LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  DIPHTÉRIE. 

Notre  distingué  collaborateur,  le  D'  Jablocow,  médecin  en  chef 
de  l'hôpital  des  Enfants  Sainte-Sophie  de  Moscou,  nous  a  suggéré 
ridée  de  recueillir  Topinion  des  autorités  médicales  sur  le  sujet, 
tout  d^aclualité,  de  h  prophylaxie  de  la  diphtérie:  Convaincu  que 
cette  enquête  ne  pourra  qu'être  très  féconde  en  résultats  prati- 
ques, nous  faisons  appel  à  tous  ceux  qui  ont  une  compétence 
spéciale  dans  cette  question,  et  nous  les  prions  de  nous  adresser 
le  plus  tôt  possible  les  réponses  qu'ils  voudront  bien  faire  aux  ques- 
tions suivantes  : 

lo  Quelle  méthode  bactériologique  employez-vous  pour  poser 
sûrement  le  diagnostic  bactériologique  de  diphtérie? 

2o  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  sont-ils,  selon  vous,  une 
espèce  spéciale,  distincte,  ou  bien  ne  sont-ils  qu'une  forme  atté- 
nuée du  bacille  vrai  de  la  diphtérie  ? 

3<>  Quelle  importance  attribuez-vous  aux  bacilles  de  Lœiller 
que  Ton  trouve  dans  la  bouche  d'individus  sains? 

A^  Sur  quoi  vous  basez-vous  pour  déterminer  la  durée  d'iso* 
lement  des  diphtériques?  (Disparition  de  tous  symptômes  clini- 
ques,  absence  des  complications,  recherches  répétées  des  ba-* 
cilles  de  LœfQer  et  leur  disparition  définitive  un  jour  déterminé 
de  la  maladie,  etc.) 

5<>  Le  fait  que  les  bacilles  de  la  diphtérie  se  retrouvent  long" 
temps  après  la  disparition  des  symptômes  cliniques  vous  engage- 
ai à  admettre  la  nécessité  delà  créationd'établissements spéciaux 
pour  les  convalescents  de  diphtérie? 

6°  Considérez- vous  comme  indispensable  l'isolement  (dans 
la  famille  ou  à  l'école)  des  individus  sains,  dans  la  gorge  ou  dans 
la  bouche  desquels  on  trouve  des  bacilles  de  Lœffler? 

70  Quelles  mesures  prophylactiques  spéciales  mettez-vous  de 
préférence  en  vigueur  dans  les  épidémies  de  diphtérie  (familiales^ 
scolaires,  hospitalières,  etc.  )? 

Nous  n^entendons  pas  limiter  le  sujet  aux  sept  questions  ci-des- 
sus, nous  serons  au  contraire  très  reconnaissant  à  nos  collabora- 
teurs d'en  suggérer  de  nouvelles  et  nous  adressons  d'avance  nos 
remerciements  à  tous  ceux  qui  nous  prêteront  leur  concours. 

E.  Péribr. 
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CLINIQUE 


DEUX  FORMES  DE  PSEUDO-MENINGITE 
DUE   AUX   LOMBRICS 

Par  le   Docteur   MÉRIEL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux ^ 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse, 

On  a  cité  maintes  fois  des  faits  de  pseudo-méningite,  accidents 
réflexes  dus  à  la  présence  des  ascarides  lombricoïdes  ;  mais  il  nous 
semble  que  ces  observations  sont  toutes  à  peu  près  coulées  dans 
le  même  moule,  et,  partant,  qu'il  y  a  encore  place  pour  la  relation 
instructive  de  cas  s'écartant  du  type  plus  généralement  observé, 
et  pouvant  exposer  le  médecin  d*enfants  à  des  méprises  diagnos- 
tiques. Celles-ci  sont  difficiles  à  éviter  —  il  faut  le  reconnaître  — 
à  cause  de  nos  préventions,  de  notre  scepticisme  àPendroitdes 
manifestations  cliniques  tributaires  de  la  présence  des  ascarides. 
Nous  voyons  rarement  en  effet,  dans  les  hôpitaux,  au  cours  de 
nos  études,  dans  la  clientèle  de  la  ville  même,  des  accidents  de 
cette  nature  ;  mais  le  médecin  de  campagne,  en  raison  même  du 
milieu  où  il  exerce,  des  conditions  d'habitation  et  d'hygiène  de 
ses  malades,  doit  réformer  son  esprit  à  ce  sujet,  car  il  aura,  plus 
souvent  qu'on  ne  pense,  à  compter  avec  ce  facteur  étiologique 
banal,  Tascaride  lombricoïdes. 

L'eau  de  boisson  est  le  véhicule  habituel  des  œufs  de  cet  hôte 
de  notre  intestin,  et  il  suffit  de  penser  de  combien  de  manières 
ce  liquide  est  pollué  dans  les  campagnes  pour  comprendre  la  fré- 
quence de  cette  contagion.  Ils'ensuit  que  Tascaride  est  un  hôte 
qui  élit  facilement  domicile  dans  Tintestin  du  campagnard  .et 
qui  peut,  à  un  certain  moment,  être  l'occasion  d'accidents 
réflexes  à  physionomie  clinique  très  variée,  bien  faits  pour 
dérouter  le  praticien  non  prévenu.  Nous  avons  relaté  ailleurs  (l) 
deux  cas  fort  intéressants  de  lombricose  à  forme  typhoïde,  simu- 
lant absolument  la  dothiénentérie  ;  nous  nous  proposons  d'étu- 
dier ici  deux  cas  dissemblables  de  pseudo-méningites  dues  aux 
lombrics,  et  pour  lesquels  nous  n'avons  porté  le  véritable  dia- 
gnostic qu'en  second  lieu. 

Le  premier  cas  offre  la  physionomie  clinique,  à  s'y  méprendre, 
de  la  méningite  aiguë. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  10  ans,  hacfoitant  Blagnac  (Haute-Ga- 
ronne),  chétif,  nerveux,  entaché  de  tuberculose  par  ses  ascen- 
dants, et  d'une  intelligence  précoce.  Le  5  janvier  1900,  sa  mère 
nous  fit  appeler  pour  examiner  cet  enfant  qui  présentait  depuis 

(1)  MÉniÉL,  Deux  cas  de  lombricose  à  forme  typhoïde.—  Comoiunication  à  la  Société 
de  Médecine  de  Toulouse,  le  21  avril  1898.  —  Arch.  Mëd.  de  Toulouse  le  doy.  1898. 
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îi.  3  jours  aa  écoulement  jaun&tre  de  l'oreille  droite,  ainsi  que 
de  la  douleur  dans  le  conduit  auditif  et  un  peu  de  courbature 
fébrile. 

Nous  conseill&mes  des  lavages  fréquents  à  l'eau  boriquée  lau- 
danisée  dans  l'oreille  malade,  et  de  l'antipyrine  à  l'intérieur. 

Ce  traitement  fut  fait  de  façon  irréguliëre,  et  lorsque  la  mère 
nous  fit  appeler  en  toute  h&te  cinq  jours  après  et  que  nous  trou- 
vâmes le  petit  malade,  anxieux,  agité,  la  nuque  raide,  se  plaignant 
de  céphalalgie  vaguement  localisée  à  la  moitié  droite  de  la  tète, 
vomissant  fréquemment,  avec  une  température  de  38° ,8  le  matin 
et  de  39»  le  soir  de  ce  jour  (10  janvier],  le  pouls  à  90  le  matin  et  le 
soir  à  95,  notre  première  pensée  fut  qu'il  s'agissait  probablement 
d'accidents  méningitiques  aigus,  consécutifs  à  cette  olorrhée 
négligée. 


Le  lendemain  11  janvier  la  tempéralureétait  le  matin  de  39<>,  le 
soir  de  39°  l  (voir  la  feuille  de  température  ci-jointe);  le  pouls 
était  entre  98  et  lOO.  L'état  général  était  slationuaire,  avec  du 
sabdëlire  intermittent,  langue  saburrale,  alimentation  difficile 
par  dégoût  des  aliments.  Le  12  janvier,  T—  39°, 5  le  matin  et 
390,7  1e  soir  ;  il  faut  noter  que  ces  températures  ont  été  prises 
non  dans  l'aisselle,  mais  dans  la  bouche  même,  la  cuvette  du 
Ihermomèlre  dans  le  vestibule,  entre  les  dents  et  les  joues.  Le 
pouls  est  à  102-105  ;  délire  plus  continu,  cris,  pleurs,  insomnie, 
enfin  les  Tomissements,  la  constipation  et  la  céphalée  persistent. 

Depuis  le  10  janvier.nons  avions  ordonné  une  potion  calmante, 
une  vessie  de  glace  sur  la  léte,  et  nous  avions  nous-méme  fait 
quatre  fois  par  jour  des  lotions  froides.  Celles-ci  n'amenant  ni 
sédation  nerveuse  ni  abaissement  thermique  bien  sensibles,  nous 
cessons  de  les  pratiquer  le  14  janvier  ;  nous  continuons  néan- 
moins de  prescrire  les  lavages  de  l'oreille  qui  sont  faits  tant  bien 
que  mal.  Enfin  nous  traitons  l'embarras  gastrique  par  le  calomel 
à  doses  fractionnées. 
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Le  12  janvier,  T  =  40*>  le  matin,  et  40*2  le  soir.  Le  délire  est  à 
peu  près  complet,  l'agitation  extrême,  surtout  quand  on  veut  ali- 
menler  le  petit  malade,  qui  ne  prend  guère  que  quelques  gorgées 
de  liquide  toutes  les  deux  heures. 

L'agitation  fait  ensuite  place  à  une  sorte  de  demi-sommeil, 
avec  carphologie;  quand  il  sort  de  cet  état,  Tagitation  reparaît, 
il  redoute  la  lumière  et  le  bruit. 

Les  14,  15, 16, 17  janvier,  même  état,  la  température  oscille  en- 
tre 390,7  et  M"".  La  potion  calmante  est  continuée,  ainsi  que  le 
calomel  qui  donne  deux  selles  par  jour.  Les  vomissements  cepen- 
dant ont  cessé  depuis  le  15,  mais  c!estle  seul  de  tous  les  symp- 
tômes qui  ait  disparu.  Enfin  le  pouls  est  à  115-120,  la  respiration 
irrégulîère  ne  présente  pas  toutefois  le  rythme  de  Gheyne- 
Stockes. 

Le  18  janvier  même  état,  le  délire  est  continu  jour  et  nuit.  La 
température  est  descendue  à  39^,4.  Nous  conseillons  à  la  mère 
de  bien  examiner  les  selles,  et  elle  nous  montre  à  la  visite  du  soir 
un  ver  expulsé  par  Tenfant  dans  les  matières  fécales.  C'est  un 
ascaride  long  de  5  à  7  centimètres  parfaitement  conservé.  La 
mère  n'a  pas  pu  nous  dire  si,  les  jours  précédents,  elle  n'en  aurait 
pas  fortuitement  observé.  Nous  ordonnons  alors  une  poudre 
composée  de  0  gr.  95  de  santonine  et  0,15  centigr.  de  calomel  à 
prendre  dans  de  la  confiture. 

Le  19  janvier,  T  le  matin  =  39,2,  et  le  soir  =  39,  le  pouls  est 
à  100.  Le  faciès  est  pâle,  fatigué,  le  délire  persiste,  les  globes 
oculaires  sont  sensibles,  les  paupières  restent  volontiers  fer- 
mées, et  le  malade  répond  peu  à  nos  questions.  Nous  constatons 
un  seul  ascaride,  mais  pas  d'œufs  d'ascarides  dans  les  selles  re- 
cueillies. 

Le  20  janvier,  T  =  38o,6,  le  soir  =  38°,  9.  Le  délire  diminue. 

Cette  courbe  thermique  baisse  progressivement  et  le  24  janvier 
elle  tombe  à  37o,5. 

Le  21  janvier,  Tétat  général  s'est  amélioré  :  la  pholophobie, 
l'agitation,  le  délire,  la  torpeur  ont  disparu,  et  le  petit  malade 
semble  renaître  à  la  vie.  Absence  constatée  par  nous  de  nouveaux 
ascarides  lombricoïdes  dans  les  selles  les  21,  22,  23  et  jours  sui- 
vants. 

Le  25,  le  malade  entre  rapidement  en  convalescence,  et  la  gué^ 
rison  est  complète  le  29  janvier. 

Cette  observation  mérite  de  nous  arrêter  à  divers  titres. 

Tout  d'abord  cette  otalgie  et  cette  otorrhée  suivies  d'accidents 
méningitiques  des  plus  nets  nous  firent  penser  à  une  propagation 
infectieuse  à  la  séreuse  crânienne.  Nous  avons  vécu  avec  cette 
idée  pendant  quelques  jours;  mais,  voyant  la  maladie  dépasser  le 
terme  moyen  de  5  à  6  jours,  nous  pensâmes  qu'il  devait  s'agir  de 
quelque  chose  de  moins  grave,  et  nous  eûmes  l*idée  de  faire  con- 
server les  selles  et  de  les  faire  examiner  par  la  mère.  Nous  ne 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  '437 

fûmes  donc  qu*â  demi  surpris  lorsque  le  18  janvier  la  mère  nous 
fit  voir  le  corps  du  délit.  Le  pronostic  a  dès  lors  changé  totale- 
ment, et  nous  avons  pu  ainsi,  en  pleine  crise,  annoncer  à  la 
mère  qu'elle  conserverait  son  enfant  ;  la  défervescence  a  été  un 
peu  lente,  mais  la  guérison  n'en  a  pas  moins  été  obtenue,  très 
peu  de  temps  après  Texpulsion  des  ascarides. 

On  voit  donc  qu'il  n'y  avait  rien  d'irrationnel  à  errer  au  début 
sur  une  fausse  piste,  car  —  nous  le  demandons  en  toute  fran- 
chise —  était-il  possible  alors  de  penser  à  autre  chose  ?  Evidem- 
ment non  ;  et  comme  cette  forme  de  méningite  aiguë,  à  grand 
fracas,  n*est  pas  décrite  en  détails  suffisants  pour  Tinstruction 
personnelle,  dans  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
les  convulsions  étant  surtout  envisagées  par  eux —  il  nous  a  sem- 
blé utile  d^avouer  Tincertitude  dans  laquelle  nous  avons  été  au 
début  et  de  faire  assister  à  l'établissement  du  diagnostic  véritable 
qui  n'a  pu  être  fait  qu'à  posteriori.  Au  demeurant  cette  erreur  de 
diagnostic  —  si  vraiment  erreur  il  y  a  —  n'est  pas  préjudiciable 
au  malade,  car  un  traitement  d*attente  peut  suffire  pendant  cette 
période  d'incertitude,  et  le  calomel,  indiqué  également  dans  la 
méningite  vraie  et  la  pseudo-méningite  due  aux  ascarides  est  un 
médicament  à  double  usage  qui  permettra,  tout  en  agissant 
utilement  dans  les  cas  ambigus,  d^attendre  que  la  question  soit 
définitivement  tranchée  en  faveur  de  la  lombricose.  En  outre, 
l'examen  attentif  des  selles  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic 
rapidement  et,  par  un  traitement  approprié,  permettra  d'abréger 
la  maladie,  et  l'on  pourra,  dès  lors,  même  au  milieu  de  cette 
maladie  à  grand  fracas  qui  jette  Teffroi  dans  l'entourage,  rassurer 
celui-ci  en  prédisant  une  guérison  prochaine  :  c'est  là  un  point 
de  pratique  qui  a  sa  valeur. 

D'autre  part,  en  examinant  de  près  l'observation  et  la  courbe 
thermique,  nous  ferons  remarquer  que  l'opinion  générale  est  que 
la  fièvre  fait  défaut  dans  la  pseudo-méningite,  due  aux  ascarides 
ou  à  toute  autre  cause.  Ici  on  peut  en  constater  la  réalité,  et  la 
courbe  pourrait  être  superposée  à  celle  d'une  méningite  aiguë 
infectieuse. 

Tout  était  donc  rassemblé  pour  faire  naître  l'incertitude  et 
fausser  l'esprit  du  praticien,  et  nous  ne  pouvons  mieux  conclure 
qu'en  disant  avec  Comby  que  «  dans  le  méningisme  toute  la  diffi- 
culté réside  dans  le  diagnostic  ». 

Le  hasard  de  la  pratique,  qui  préside  souvent  à  la  coïncidence 
de  faits  cliniques  semblables,  nous  donna  l'occasion  d'observer 
un  nouveau  cas  de  pseudo-méningite,  immédiatement  après  le 
premier  ;  mais  ce  deuxième  cas  fut  totalement  différent  de  celui 
qui  précède. 

Le  20  février  1900  nous  fûmes  appelé  auprès  d'une  petite  ma- 
lade de  9  ans  que  nous  avions  déjà  soignée  précédemment  pour 
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un  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique.  La  mère  avait  remarqué 
que,  depuis  deux  ou  trois  jours,  son  enfant  était  en  proie  à  un 
malaise  indéfinissable,  se  traduisant  par  un  changement  d'hu- 
meur^ de  la  tendance  au  sommeil,  un  appétit  capricieux  ;  de  plus, 
elle  avait  vomi  deux  fois  depuis  la  veille,  et  était  constipée.  Pas 
de  fièvre.  Le  22  février  nous  trouvons  Tenfant  couchée,  dormant 
presque  toute  la  journée,  réclamant  le  silence  et  Fobscurité.  La 
température  était  à  28"",%  le  pouls  à  90.  L'état  s'aggrave  le  24 
février,  le  pouls  est  à  95,  la  température  atteint  39%  la  tête  est 
immobilisée  sur  Toreiller,  le  cou  raide,  la  céphalée  frontale  con- 
stante. 

Les  vomissements  se  produisent  après  chaque  ingestion  d'ali- 
ments, se  font  sans  effort,  ayant  bien  le  caractère  de  vomisse- 
ments méningitiques. 

La  constipation  cède  à  l'emploi  du  calomel  ;  on  maintient  en 
permanence  une  vessie  de  glace  sur  la  tète,  et  nous  ordonnons 
une  potion  de  Rivière  contre  les  vomissements. 

Les  25,  26,  27,  28  février,  l'état  est  stationnaire,  mais  plutôt 
tendant  à  s'aggraver.  C'est  ainsi  que  le  soir  du  28  il  y  a  du  délire 
sub-continu,  des  convulsions,  avec  strabisme  convulsif,  des  grin- 
cements de  dents,  des  cris  hydrencéphaliques,  etla  malade  quitte 
cet  état  de  surexcitation  pour  retomber  dansledemî-sommeil,pen- 
dant  lequel  elle  prend  l'attitude  du  décubitus  latéral,  les  mem-* 
bres  inférieurs  fléchis,  la  véritable  attitude  en  chien  de  fusil.  Le 
pouls  est  lent  (65  pulsations  par  minute),  et  la  température  ne 
dépasse  pas  37^.  Le  ventre  est  déprimé,  la  constipation  a  cessé  ; 
enfin  comme  troubles  vaso-moteurs  nous  notons  les  rougeurs 
subites  de  la  face  et  la  raie  méningitique.  Ces  signes  furent  éga- 
lement relevés  par  M.  le  D''  Poux,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté,  appelé  en  consultation,et  nous  pensâmes  à  une  méningite 
tuberculeuse.  Cependant,  instruit  par  Texpérience,  nous  gardâmes 
l'impression  qu'il  s'agissait  peut-être  là  encore  de  lombricose 
intestinale  ;  nous  ordonnâmes  de  la  santonine  (0,05  centigr.) 
associéeau  calomel  (0,15  centig.)  et  nous  fîmes  garder  les  selles. 
Le  2  mars  nous  eûmes  le  plaisir  de  trouver  dans  celles-ci  quatre 
ascarides;  la  dose  de  vermifuge  fut  renouvelée,  mais  l'épreuve  fut 
négative.  Ce  qui  est  important,  c'est  que,  dès  ce  moment,  nous 
pômes  rassurer  la  famille  sur  l'issue  longue  mais  favorable  de  la 
maladie.  Les  symptômes  disparurent  peu  à  peu  ;  le  calme,  le 
sommeil  et  lappétit  revinrent  et  la  maladie  fut  considérée  comme 
terminée  le  18  mars  suivant. 

Cette  forme  de  pseudo-méningite  était  aussi  trompeuse  que  la 
précédente,car  l'analogie  était  frappante  avec  la  méningite  tuber- 
culeuse. Les  prodromes  lents,  insidieux,  l'évolution,  la  sympto- 
matologie  classiques,  tout  semblait  réuni  pour  faire  dévier  le 
diagnostic.  Mais  l'expérience  du  cas  précédent  nous  fit  bientôt 
abandonner  cette  idée,  malgré  l'avis    semblable   du  confrèrei 
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évitant  ainsi  d'annoncer,  par  exemple,  une  issue  fatale  à  une 
maladie  qui  aurait  guéri  toute  seule.  On  comprend  sans  peine 
quelle  défaveur  jettent  sur  le  praticien  de  semblables  pronostics. 
Nous  avons  donc  intimement  pensé  à  la  lombricose  assez  près  du 
début  pour  prendre  sans  hésiter  la  responsabilité  du  traitement 
approprié  et  laisser  de  côté  les  moyens  dirigés  contre  la  ménin- 
gite tuberculeuse. 

Voilà  donc  à  deux  reprises  que  ces  phénomènes  réflexes,  dus  à 
la  présence  des  lombrics  dans  Tintestin,  ont  tour  à  tour  pris  le 
masque  de  la  méningite  aiguë  infectieuse  et  de  la  méningite  tuber- 
culeuse ;  nous  sommes  heureux  de  soumettre  ces  faits  à  Tattention 
des  praticiens, car  ils  sont  fréquents  dans  certains milieux^et  nous 
sommes  convaincu  que  s'il  était  excessif  de  faire  autrefois  la  part 
trop  belle  aux  manifestations  pathologiques  dues  aux  helminthes, 
il  est  un  peu  injuste  de  leur  nier  aujourd'hui  un  rôle  étiologique 
quelconque  et  de  dire  y  par  exemple,  avec  Comby  qu'il  ne  les  croit 
pas  «  capables  de  faire  habituellement  échec  au  diagnostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  »  (i). 


LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

CHEZ  LES  ENFANTS  (2)., 
Par  le  D'  Lucien  BEBTHERAND. 

La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  enfants  a  une  si  grande 
importance,  que  je  crois  que  les  lecteurs  des  Annales  de  médecine 
et  de  chirurgie  infantiles  me  sauront  gré  de  donner  quelques 
développements  à  la  thèse  de  M.  Bertuerand.  C'est  un  travail  très 
sérieux,  émanant  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  le  professeur 
HuTiNKL.  Il  s'agit  des  enfants  du  premier  âge.  Cette  maladie  a  été 
longtemps  méconnue  chez  eux.  Grâce  aux  nouveaux  procédés 
d^observation  que  nous  possédons,  on  est  parvenu  à  découvrir 
une  affection  dont  la  gravité  n'a  cessé  d'être  l'objet  d'une  sollici- 
tude particulière  de  la  part  de  la  clinique  médicale. 

M.  Brrtherand  établit  tout  d'abord  que,  jusqu'à  présent,  il  res- 
sort de  recherches  nombreuses  que  la  tuberculose  pulmonaire 
est  exceptionnelle  au-dessous  de  trois  mois.  Déjà  le  professeur 
HuTiNKL,  en  1890,  sur  102  autopsies  d'enfants  âgés  de  moins  d'un 
an,  avait  trouvé  4  cas  de  tuberculose.  Après  la  première  année 
la  proportion  est  bien  différente  :  de  1  an  à  2  ans,  le  tiers  des 
enfants  présente  des  lésions  tuberculeuses  ;  de  2  à  3  et  de  3  à  4 
ans  la  proportion  est  encore  plus  forte.  M.  le  D'  E.  Périer  a  eu 
soin  de  faire  connaître  ce  fait  important  dans  la  traduction  qu'il 
a  publiée  de  A.  Nil  Filatuw  (Diagnostic  et  Sémêiologie  des  mala- 
dies de  V enfance^  note,  page  498). 

L'observation  attentive  tend  à  démontrer  que  la  contagion  a 

(1)  Comby,  Maladies  de  Venfance,  190n^  p.  583, 

(2)  Analysée  par  le  D'  Laurent,  de  Rouen, 
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une  part  essentielle,  tandis  que  Thérédité   n'aurait  qu*une  part 
secondaire. 

Le  diagnostic  présente  des  difficultés  sérieuses,  et,  dans  bien  des 
cas,  le  médecin  le  plus  rompu  à  la  pratique  des  maladies  de 
Tenfance  hésite  à  se  prononcer  et  à  considérer  comme  étant  de 
nature  tuberculeuse  soit  une  bronchite,  soit  une  broncho-pneu- 
monie ou  toute  autre  manifestation  pulmonaire  ou  pleurale. 

La  phtisie  a  des  caractères  propres  à  Tenfance.  Chez  renfant,la 
prédilection  du  bacille  pour  le  sommet  des  poumons  n'existe  pas 
toujours,  et  une  lésion  de  la  base  ne  plaide  pas  moins  en  faveur 
de  la  tuberculose  qu'une  atteinte  du  sommet  (VoirE.PÉRiER,  loco  ci- 
taiOt  notes,  pages  268  et  269).  De  plus,  latuberculose  se  généralise. 

Chez  le  Jeune  enfant,  cette  maladie  débute  souvent  d'une  ma- 
nière toute  différente  que  chez  l'adulte.  Elle  est  le  plus  fréquem- 
ment secondaire  à  une  autre  infection,  à  la  rougeole,  à  la  coque- 
luche, à  la  grippe. 

Dans  ces  maladies  infectieuses,  lorsque  les  poumons  ont  été 
atteints,  il  se  produit  souvent  un  état  de  cachexie  qui  peut  du- 
rer pendant  des  semaines,  avec  persistance  du  catarrhe  bron- 
chique. 

Bien  des  états  infectieux  viennent  encore  simuler  labacillose: 
la  dyspepsie  gastro-intestinale,  la  cachexie  syphilitique,  les  vé- 
gétations adénoïdes,  etc. . . 

Chez  le  nourrisson,  les  signes  sur  lesquels  on 'doit  s'appuyer 
offrent  un  caractère  vague. 

L'étude  des  antécédents  héréditaires  peut  éveiller  le  soupçon 
de  la  tuberculose,  mais  ne  fournit  pas  une  affirmation  suffisante. 
Elle  peut  être  utile  et  non  pas  positive.  Car  on  ne  naît  pas  tuber- 
culeux, on  naît  tuberculisable.  L'hérédité  parasitaire  de  la  tubercu- 
lose existe  néanmoins.  Les  cas  réellement  authentiques  sont  des 
plus  rares. 

Avec  Kuss,  l'auteur  de  la  thèse  estime  que  les  tuberculoses  in- 
fantiles sont  des  tuberculoses  acquises,  presque  toujours  par 
inhalations.  Le  danger  pour  l'enfant  provient  d'abord  de  ce  qu'il 
est  exposé  au  contact  de  ses  parents  phtisiques;  ensuite,  en  vertu 
de  son  hérédité,  il  possède  une  aptitude  plus  grande  à  cultiver 

le  bacille. 

Depuis  la  communication  de  Legroux  (au  congrès  de  la  tuber- 
culose en  1888),  on  attache  une  très  grande  importance  à  la  poly- 
adénite  comme  élément  de  diagnostic.  Legroux  considérait  la 
polyadénite  périphérique  comme  un  signe  presque  certain  chez  les 
enfants  qui  en  sont  porteurs. 

M.  Bertherand  a  signalé  la  micro-polyadénite  généralisée  dans 
la  plupart  des  observationsqu'il  a  relatées,  etreconnait  à  ce  symp- 
tôme une  place  importante  dans  la  séméiologie  delà  tuberculose 
infantile,  quoique  cette  manifestation  morbide  ne  soit  pourtant  pas 
une  lésion  essentiellement  tuberculeuse. 
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D'après  le  professeur  Hutinei,  il  mentionne  les  arthropathies 
hypertrophiantes  dites  pneumiques.  Ces  déformations  sont  con- 
slatées  surtout  au  niveau  des  articulations  des  phalanges.  Il  est 
exceptionnel  de  les  rencontrer  à  Tétat  isolé.  Ce  n*est  pas  Tavis  de 
Marfan,  qui,  lui,  pense  que  les  tuberculoses  locales  créeraient 
comme  une  sorte  d'immunité  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

De  plus,  il  y  a  certaines  lésions  cutanées,  indurations  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  abcès  sans  réaction  thermique. 
AussET  constate  que  les  enfants  tuberculeux  présentent  parfois 
des  abcès  multiples,  à  marche  plus  ou  moins  lente.  Ce  dernier 
auteur  a  pu  confirmer  le  diagnostic  par  Texamen  bactériologique 
et  l'inoculation  au  cobaye. 

A  Tolite  moyenne,  àThypersécrétion  sudorale,  il  y  a  lieu  d'ajou- 
ter le  refroidissement  des  extrémités.  M.  Berther  and  penee  qu'il 
serait  intéressant  de  prendre  la  température  des  petits  malades 
toutes  les  trois  heures,  pour  voir  sMl  n'y  a  pas  de  poussées  fé- 
briles dans  le  courant  de  la  journée. 

La  courbe  du  poids  est  assez  caractéristique  etse  traduitpar  des 
oscillations  assez  régulières  d'accroissement  et  de  diminution.  La 
diminution  de  poids  n'a  de  valeur  que  danâ  les  formes  chroni- 
ques. 

L'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  se  rencontre  d'une  façon 
des  plus  fréquentes  dans  la  tuberculose  infantile.  La  rate  atteint 
un  développement  tout  particulier.  Il  semble  que  le  bacille  de 
Koch  trouve  dans  le  tissu  splénique  un  milieu  de  culture  favo- 
rable. Il  est  habituel  de  constater  à  l'autopsie  la  rate  farcie  de 
tubercules. 

Les  troubles  circulatoires  se  traduisent  surtout  par  de  la  tachy- 
cardie. On  compte  souvent  entre  130  et  150  pulsations,  indépen- 
damment de  toute  élévation  de  température.  11  y  a  dissociation 
entre  le  pouls  et  la  température,  l'un  étant  fréquent  et  rapide,  la 
température  restant  normale.  La  cyanose  de  la  face  et  des  ex- 
trémités est  habituelle. 

M.  Hertberand  a  trouvé  de  l'indican  en  quantité  notable  dans 
l'urine  de  presque  tous  les  petits  tuberculeux  qu'il  a  observés. 
Pour  Dbbary  (thèse  de  Bordeaux),  l'indican  n'aurait  aucune  valeur 
diagnostique  et  serait  un  symptôme  de  troubles  intestinaux. 
C'est  aussi  l'avis  de  Marfan. 

La  tuberculose  est  quelquefois  consécutive  à  l'infection  intes- 
tinale qui  ne  fait  que  préparer  un  terrain  sur  lequel  se  développe 
le  bacille  de  Koch .  La  syphilis  congénitale  peut  simuler  la  ca- 
chexie tuberculeuse. 

Après  cette  excursion  dans  la  symptomatologie,  M.  Bertubrand 
jette  un  coup  d'œil  sur  les  formes  qu'il  rapporte  à  trois  variétés^ 
comme  chez  l'adulte  : 

Phtisie  aiguë  granuleuse  ou  miliaire  aiguë  ; 

Phtisie  aiguë  pneumonique  ou  broncho-pneumonique  ; 
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Phtisie  ulcéreuse  commune. 

Pour  les  auteurs  classiques,  les  deux  premières  formes  existent 
seules  .chez  le  jeune  enfanL  La  troisième  serait  exceptionnelle  au- 
dessous  de  9  à  10  ans. 

M.  Bertokhand,  au  contraire,  aurait  constaté  que  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  n'est  pas  rare  chez  les  jeunes  enfants.  Seu- 
lement les  lésions  diffèrent  comme  siège  et  comme  marche.  Elle? 
sont  plus  diffuses,  et  le  développement  des  ganglions  bronchiques 
vient  donner  une  allure  particulière  à  la  maladie.  La  loi  des  adé- 
nopathies  similaires  de  Parrot  n*a  jamais  été  trouvée  en  défaut. 

Les  symptômes  qui,  chez  l'adulte,  servent  à  déceler  la  phtisie 
chronique  et  sont  des  plus  importants,  sont  loin  de  présenter  la 
même  netteté,  la  même  valeur  chez  le  jeune  enfant. 

Les  déformations  du  squelette  n'ont  rien  de  palhognomonique. 
Les  amyotrophies  sont  difficiles  à  constater.  Pourtant  le  profes- 
seur Hutinel  tient  à  les  signaler. 

4 

Les  seules  données  de  Tauscultation  ne  peuvent  fournir  un 
diagnostic  exact,  et  la  tuberculose  pulmonaire  prend  souvent  le 
masque  d*une  bronchite  qui  peut  être  diffuse  ou  localisée.  De 
même  il  faut  se  méfier  des  signes  pseudo-cavitaires. 

On  recommande  la  combinaison  de  la  plessimétrie  et  de  Taus- 
cuUation  quand  il  s'agit  d'affections  pleuro-pulmonaires.  Le  signe 
du  «074  existe  dans  toute  sa  pureté.  La  dyspnée  fort  souvent  n*est 
pas  en  rapport  avec  l'état  des  poumons.  La  dyspnée  sine  materià 
est  un  signe  de  tuberculose  pulmonaire. 

TUBBRGULINE. 

Fort  des  expériences  de  son  maître,  le  professeur  Hutinel, 
qu'il  considère  comme  ayant  le  mieux  étudié  en  France  la  valeur 
diagnostique  de  la  tubercuiine  chez  les  petits  malades,  M.  Ber- 
therand  est  d'avis  que  Tinjection  de  cette  substance  employée 
avec  prudence  et  dans  un  cas  bien  déterminé  est  inoffensive  et  con- 
stitue un  excellent  réactif  de  la  tuberculose. 

Cette  injection  sert  à  démontrer  qu'il  n'est  pas  de  transmis- 
sion directe  héréditaire  de  cette  grave  maladie.  Les  enfants  bien 
portants  supportent  sans  réagir  des  doses  considérables,  tandis 
que  les  nourrissons  tuberculeux  réagissent  à  des  doses  des  plus 
minimes.  Les  enfants  qui  ont  la  plus  violente  réaction  sont  ceux 
qui  étaient  porteurs  de  lésions  certaines. 

La  réaction  survient  quatre  à  cinq  heures  après  Tinjection,  et 
dure  de  douze  à  vingt-quatre  heures.  Elle  se  manifeste  par  de 
la  fièvre.  C'est  là  le  symptôme  capital  qui  attire  Tattention.  L'é- 
lévation de  la  température  réactionnelle  dépend  de  l'élévation  de 
la  température  physiologique.  On  n'observe  pas  les  symptômes 
réactionnels  généraux  de  l'adulte.  Les  enfants  supportent  bien 
l'action  de  la  tubercuiine.  Ce  qui  les  gêne  le  plus,  c'est  la  réaction 
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inflammatoire  au  niveau  de  la  piqûre,  qui  laisse  une  induration 
marquée  pendant  quelques  jours. 

On  sait,  depuis  remploi  de  la  lymphe  de  Koch,  tous  les  dangers 
qu'entraîne  la  tuberculine  entre  les  mains  des  inexpérimentés. 
Anssi  ne  saurait-on  trop  se  pénétrer  des  procédés  mis  en  usage 
par  M.  HuTiNEL. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'avoir  de  la  tuberculine 
fraîche.  Quand  on  est  appelé  à  se  servir  fréquemment  de  cette 
substance,  il  est  utile  de  la  répartir  dans  de  petits  tubes  scellés 
à  la  lampe.  M.  Hutinel  a  recours  k  de  la  tuberculine  fournie  par 
l'institut  Pasteur  (0.2  à  0,5  de  milligramme).  La  dose  initiale  ne 
doit  pas  dépasser  un  milligramme  (i/iO  millimètre  cube).  Em- 
ployée de  la  sorte,  elle  constitue  par  excellence  le  réactif  de  la 
tuberculose  pulmonaire  infantile. 

SÉRUM  ARTIFICIEL. 

Le  professeur  Hutinel,  qui  se  sert  largâ  manu  des  injections  de 
sérum  artificiel,  dès  quMl  s'agit  de  stimuler  ou  de  tonifier  un  orga- 
nisme débilité,  s*est  demandé  si  Tascension  de  température  pro- 
duite par  le  sérum  injecté  ne  pourrait  pas  être  utilisée  pour 
déceler  Texistence  certaine  de  la  tuberculose  chez  des  individus 
considérés  comme  suspects.  D'autres  cliniciens  ont  reconnu  que 
ce  n'était  pas  un  moyen  sûr,  infaillible  de  diagnostic  de  la  tuber- 
lose,  qu'il  peut  môme  induire  en  erreur,  provoquer  des  fluxions 
pérituberculeuses  appréciables.  Néanmoins  ce  moyen  donne  une 
présomption  très  forte  de  l'existence  de  cette  maladie. 

Le  professeur  Hutinel  retire  des  résultats  merveilleux  de  rem- 
ploi de  ce  sérum  artificiel  dans  le  traitement  des  diarrhées,  des 
dyspepsies,  des  débilités  e'v  des  athrepsies.  Il  a  recours  à  une 
solution  de  7  grammes  oOpour  100,  et,  chez  les  enfants  au-dessous 
de  2  ans,  la  quantité  de  sérum  est  en  moyenne  de  20  centimètres 
cubes. 

REGHBRGHB  DU  BACILLE. 

S*il  est  un  diagnostic  catégorique  et  net,  c'est  celui  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  lorsqu'il  se  confirme  par  la  présence  de  ba- 
cilles de  Koch  dans  une  parcelle  de  crachats.  Tout  crachat  qui 
contient  de  ces  bacilles  est  bien  d'un  tuberculeux. 

Les  enfants,  surtout  les  tout  petits,  ne  crachent  pas.  A  partir 
de  7  ans,  les  enfants  expectorent  assez  fréquemment.  Si  l'enfant 
ne  crache  pas,  c'est  parce  qu'il  ne  sait  point  cracher,  et  qu'il 
déglutit  ses  sécrétions.  Aussi  a-t-on  proposé  plusieurs  moyens 
pour  se  procurer  ces  mucosités  :  l'introduction  des  doigts  dans 
l'arrière-cavité  buccale,  l'aide  d'une  sonde  de  Nétaton  ou  d'une 
sonde  recourbée  recouverte  d'ouate,  l'emploi  d'un  petit  tampon 
de  coton  hydrophile  conduit  par  un  porte-tampon  laryngien  ordi- 
naire et  introduit  jusqu'à  la  glotte.  Par  action  réflexe,  une  se- 
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cousse  de  toux  amène  Texpulsion  de  mucosités  qui  soat  projetées 
sur  le  tampon  d'ouate. 

L'examen  des  matières  fécales  peut  seconder  efficacement  le 
diagnostic. 

Par  le  lavage  de  Teslomac,  on  peut  retirer  les  sécrétions  bron- 
chiques dégluties.  En  raison  des  résultats  obtenus  par  ce  dernier 
procédé,  M.  Bertherand  a  exposé  la  technique  de  ce  mode  de 
bacilloscopie. 

Dans  la  pratique  civile,  il  a  essayé  de  suppléer  au  lavage  par 
l'administration  d'un  vomitif,  prescrit  dans  un  but  soi-disant 
thérapeutique  et  donné  à  jeun,  peu  après  le  réveil.  Toutefois  il 
reconnaît  quMl  y  a  lieu  d'adresser  un  gros  reproche  au  vomitif: 
c'est  l'action  déprimante  qu'exerce  l'ipécacuanha  sur  l'organisme 
d'un  bébé  malade,  souvent  affaibli  par  une  infection  de  longue 
durée.  Cet  état  d'abattement  n'a  jamais  lieu  avec  le  procédé  du 
lavage. 

Dans  certains  cas,  oCi  l'échec  de  la  méthode  a  été  constaté  à  Tau- 
topsie,  les  poumons  étaient  criblés  de  tubercules,  mais  c'étaient 
des  tubercules  crus. 

La  tuberculose  ouverte  n'est  pas  la  forme  de  phtisie  que  Ton 
rencontre  en  général  chez  le  jeune  enfant.  La  recherche  du 
bacille  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  la  première 
enfance  n'a  donc  qu'une  valeur  relative. 

RADIOSCOPIE  et  RADIOGRAPHIE. 

La  radioscopie  et  la  radiographie,  employées  maintenant  sur 
une  grande  échelle,  peuvent  fournir  de  précieux  renseignements. 
Avec  les  rayons  X,  on  décèle  les  lésions  dans  des  cas  où  la  clini- 
que ne  peut  extraire  aucun  signe.  Aussi  M.  Berthbrand  a-t-il 
voulu  recourir  à  ces  moyens  nouveaux  qui  avaient  donné  de 
beaux  résultats  à  Bouchard  et  Claude,  ainsi  qu'à  Béglèrb.  Il  dé- 
crit avec  soin  le  matériel  qu'il  a  employé.  La  qualité  des  tubes 
est  des  plus  importantes.  Il  faut  se  servir  d'un  tube  qui  soit  mou 
selon  la  dénomination  des  radiographes. 

Il  s'est  livré  à  l'examen  de  très  jeunes  bébés  de  un  mois  et 
demi  à  deux  ans  en  moyenne.  Les  mains  des  infirmières  tenant 
les  enfants,  les  cris  et  les  mouvements  l'ont  décidé  à  user  de 
l'appareil  de  Sayre,  de  la  mentonnière  de  Glisson.  Les  enfants 
étaient  suspendus  par  la  tète  seulement,  sans  adjonction  de 
lanières  auxiliaires. 

Chez  les  nourrissons,  l'insuffisance  de  calcification  des  os  ne 
forme  pas  un  contraste  assez  accentué  avec  l'image  des  parties 
molles,  et  ce  n'est  que  chez  des  enfants  plus  âgés  qu'on  a  pu 
diagnostiquer  une  pneumonie  centrale,  une  adénopathie  bron- 
chique. 

La  radiographie  est  une  méthode  d'exploration  bien  supérieure 
et  permet  de  voir  des  lésions  passées  inaperçues  à  la  radioscopie. 
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M.  Bbrtherand  n'a  pu  avoir  de  résultats  positifs  que  dans  sept 
des  quinze  obseryalions  relatées  dans  ce  travail.  Des  nombreux 
examens  auxquels  il  s  est  livré,  il  croit  devoir  conclure  que  les 
rayons  X  ne  donnent  pas  des  renseignements  aussi  certains 
chez  le  jeune  enfant  que  chez  Tadulte,  au  point  de  vue  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  que  ce  procédé  n'a  pas  encore  fourni 
toutes  ses  preuves. 

En  résumé,  les  symptômes  énumérés  et  les  divers  procédés  de 
diagnostic  dont  M.  Bertherand  s^est  servi  ne  sont  point  exclusifs. 
Ces  procédés  ont  chacun  leurs  indications.  Il  sera  souvent  néces- 
saire de  les  employer  simultanément;  ils  se  contrôlent  Tun  Tautre. 

Ce  travail  (iîOpages)^  qui  témoigne  d'une  connaissance  appro- 
fondie du  sujet  à  traiter,  contient  trente-cinq  observations  plus 
ou  moins  détaillées  et  fait  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


HIPPOCRATE 
ENVISAGÉ   COMME  MÉDECIN  D'ENFANTS  (1) 


De  TlotQ  In  acutis. 

XXVI.  Les  malades  doi- 
vent être  fortement  nourris 
sans  charger  outre  mesure 
leur  tube  digestif. 

Arrêtons-nous  donc  à  la 
décoction  d'orge  (ptisane) 
qui  parmi  les  aliments  tirés 
des  céréales  me  paraît  avoir 
été  judicieusement  choisie 
dans  le  traitement  des  mala- 
dies aiguës.  Je  loue  ceux  qui 
firent  ce  choix  ;  car  le  muci- 
lage qu'eUe  renferme  e  s  tadou- 
cissant,  homogène,  agréable, 
coulant  ;  il  contient  une  hu- 
midité suffisante,  il  apaise 
la  soif,  il  facilite  les  éracua- 
tions  alvines  ;  il  n'a  rien 
d*asiringent,  il  ne  cause  aucun 
trouble  fâcheux  dans  la  di- 
gestion, il  ne  se  gonfle  pas 
dans  Testomae  (§4).  Les  ac- 
cidents sur? iennent  non  seu- 
lement quand  on  fait  usage 
de  la  décoction  d*orge  àcon- 


(2)  IXVI.  Pour  diminuer 
la  densité  du  lait  de  Yache  on 
a  recours  k  l'infusion  de  thé, 
à  la  décoction  d*orge  et  à 
d'autres  moyens  appropriés 
k  cet  effet.  Toutefois,  les 
adjonctions  de  ce  genre  con- 
tribuent à  faire  plus  rapiiie- 
ment  cailler  le  lait  avec  for- 
mation, dans  l'estomac,  de 
grumeaux  peu  faciles  à  digé- 
rer. L'alimentation  de  Tcn- 
fant  composée  seulement  de 
décoctés  sans  lait,  entraîne 
un  dépérissement  général 
de  la  nutrition  avec  trouble  des 
fonctions  intestinales.  La  pa- 
nade faite  avec  du  pain  de 
froment,  non  fermenté,  est 
plu»  utile,  car,  dans  ce  pro- 
cédé, Tassimilation  du  lait 
par  Testomac  s'effectue  à  un 
de^ré  suffisant. 

(Job.  Frank  1.  c.  p. 
57-59. 

Gh.A.  SHAVE,p.  312- 
332.) 


XXVI.  11  faut  reconnaître 
que  le  meilleur  procédé  de 
coupage  du  lait  parait  être 
constitué  par  l'adjonction 
d'une  décoction  végétale,grâ- 
cc  à  laquelle  on  prévient  la 
formation  dans  Testomacde 
gros  flocons  de  caséine.  La 
dé'*oction  d'orge  n'est  pas 
laxativeeielle  est  bien  sup- 
portée par  les  enfants  atteints 
de  diarrhées. 

(A.  Jacobi  l.c.  p.  11. 

A.MARFANl.C.p.  414.) 


(1)  Suite.  —  Voyez  les  n««  il  et  12. 

;2)  Cette  fin  de  passage  s'applique  au  n*  XXV  de  la  colonne  2  : 

de  naême  que  la  force  musculaire  s'accroît  plus  rapidement.  (Joh.  Frank,  1.  c. 

p.  79-K6). 
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trt'temps,  mais  bien  plas 
encore  quand  on  mange  ou 
quand  on  boit  quelque  sub- 
stance qui  conYient  moins 
que  la  décoction  d*orge .  Chez 
les  malades  mis  k  Tusage  de 
la  décoction  d'orge,  les  affec- 
tions plearétiquef  cessent, 
les  crises  sont  plus  simples, 
plus  décislTCs  et  moins  su* 
jettes  aux  récidives  (§  5). 

XXVII.  Le  bain  est  utile 
dans  un  grand  nombre  de 
maladies. ..  Le  bain couTient 
généralement  plus  dans  les 
péripneumonies  que  dans 
les  fièvres  ardentes  ;  en  effet, 
il  adoucit  la  douleur  ressen- 
tie dans  le  côté,  dans  la 
poitrine  et  dans  le  dos,  il 
mûrit  l'expectoration,  il  la 
facilite,  il  dégage  la  respira- 
tion, il  est  diurétique,  il 
été  le  sentiment  de  lassi- 
tude, il  dissipe  la  pesanteur 
de  tète  et  humecte  les  na- 
rines. 

Si  le  malade  avait,  en 
santé,  le  goût  et  l'habitude 
des  bains,  c'est  à  tenir  en 
considération...  ces  person- 
nes se  trouvent  bien  de  se 
baigner... 

Ceux  qui  ont  un  grand 
besoin  de  quelqu'un  des 
avantages  que  le  bain  pro- 
cure, et  qui  offrent  les  sym- 
ptômes que  le  bain  soulage, 
devront  être  baignés.  On 
s'abstiendra  de  donner  des 
bains  lorsqu'il  y  a  à  crain- 
dre que,  loin  d'être  utiles, 
ils  ne  nuisent...  (§  18.) 


Prognostlcon. 

XXV UI.  La  respiration 
profonde  et  se  faisant  à  de 
longs  intervalles  indique  le 
délire  :  sortant  froide  des 
narines  et  de  la  bouche,  elle 
est  d'un  très  funeste  augure. 

(§5.) 

XXIX.  a)  Les  selles  les 
meilleures  sont  celles  qui 
sont  molles  et  consistantes, 


XXVII.  Les  bains  chauds 
sont  utiles  pour  vivifier  et 
tonifier  la  peau,  ainsi  qu'en 
raison  de  leur  action  exci- 
tante. Comme  dérivatif,  les 
bains  sont  utiles  dans  les 
affections  des  organes  in- 
temea  et  du  cerveau,  dans 
le  rhumatisme  et  dans  les 
troubles  de  la  nutrition.  Les 
bains  ordinaires  favorisent  la 
résorption  d*exsiidats  inflam- 
matoires et  améliorent  les 
humeurs  de  l'organisme* 
Les  bains  froids  font  nafire 
une  contraction  convulsive 
des  vaisseaux  cutanés,  en 
donnant  lieu  à  des  afflux  san- 
guins aux  organes  internes. 

Les  bains  froids  sont  uti- 
les dans  les  fièvres  aiguës 
(fièvre  typhoïde,  fièvres  érup- 
tives).  On  a  recours  aux  bains 
frais  ponr  fortifier  la^peau  de 
l'enfant  et  rendre  son  or- 
ganisme plus  résistant. 

Les  bains  chauds  ne  peu- 
vent que  faire  nattre  des 
troubles  dans  l'organisme 
infantile. 

(H.  X.  BoER,  1.  c.  p. 

96-iOO. 

Ch.     W.     HOFELAND. 

1.  c.  p.  441-456.) 


XXVnr.  Voir§  XIV. 


XXVH.  Le  bain  chaud  gé- 
néral abaisse  parfaitement 
la  température,   particuliè- 
rement chez  les  enfants  du 
premier  âge,  nourrissons;  il 
a  un   effet  calmant  snr  le 
système  nerveux,  il  rend  le 
sommeil    normal.   Le    baio 
frais,  en  contractant  les  vais- 
seaux   cutanés ,    augmente 
l'afflux  du  sang  aux  organes 
internes   et  au  cœur,  dont 
l'activité  devient  plus  intense 
et  ranime  tonte  les  fonctions 
vitales.  Le  bain  froid  est  le 
meilleur  des   moyens  anti- 
thermiques dans  les    infec- 
tions accompagnées  de  phé- 
nomènes nerveux^  dans  la 
pneumonie,   Férysipèle,   de 
même  que  dans  les  cas  d'in- 
toxication intestinale  fébrile. 
Les  bains  froids  sontconire- 
indiqnés  chez  les  nourrissons 
dans    les  cas   de   faiblesse 
générale  de  Torganisme  et 
dans  les  mahidies  du  cœur. 
Dans  tous  ces   cas   le  bain 
froid   peut   déterminer  une 
prostration  subite  avec  chute 
de  la  température  au-des- 
sous de  la  normale. 

(A.  Màarjur.  T^té 

de  MM.  Grancher, 

GombyetMarfsD,!. 

c.  1. 1,  p.  87-8SE. 

Emmell.  c.p.7.) 
XXVin.  Voir  2  XIV. 


XXIX.  a)  Les  excréments 
de  coloration  verditre,  bru- 
nâtre,  noirâtre  ou  ressem- 


XXIX.  a)  Les  nourrissons 
bien  portants  ont  2  à  4  gar- 
de-robes   par    24  heorts; 
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qui  se  font  k  Thoure  où  elles 
se  faisaient  pendant  la  santé, 
et  qui  sont  en  proportion 
des  substances  ingérées  ;  elles 
ne  doiTent  pas  présenter  des 
teintes  Tariéesni  exhaler  une 
trop  mauvaise  odear..... 

6)  Les  plus  funestes  sont 
les  noires  ou  lesgraisseases, 
ou  les  livides,  ou  les  viola- 
cées, ou  les  fétides  (§  11). 


XXX.  Les  plus  funestes 
des  urines  sont  les  arines 
aqueuses  (3  12). 


XXXI.  La  tension  et  la 
douleur  de  la  vessie  sont 
des  accidents  excessivement 
fâcbeax,  surtout  quand  il 
•  7 joint  une  fièvre  continue. 
En  effet,  les  affections  de  la 
vessie  sont  par  elles  seules 
suffisantes   pour  causer  la 

mort Si  l'urine  ne  prend 

aucun  caractère  d'amende- 
ment, si  la  vessie  ne  s'as- 
souplit pas,  si  la  fièvre  est 
continue,  la  mort  surviendra 
dans  les  premières  périodes 
de  la  maladie.  Cette  forme 
attaque  surtout  les  enfants 
depuis  r&ge  de  sept  ans 
jusqu'à  quinze  ans  (§  19). 

XXXII.  L'ulcération  de  la 
gorge  accompagnée  de  fiè- 
vre ast  grave Les  angi- 
nes les  plus  funestes,  et  qui 
tnent  le  plus  rapidement, 
sont  ccUcs   où  l'on  n'aper- 


blant  à  des  œufs  brouillés, 
indiquent  la  présence,  dans 
l'intestin,  d^une  quantité  de 
déchets  et  d'acides,  les  fonc- 
tions de  digestion  étant  com- 
plètement troublées. 

Les  nourrissons  vont,  k 
rétat  normal,  deux  ou  trois 
fois  à  la  selle  ;  leurs  fèces 
sont  d'une  consistance  molle 
et  pâteuse,  de  couleur  jau< 
nfttre,  sans  grumeaux,  sans 
acidité  et  sans  odeur.  Après 
un  an,  les  enfants  bien  por- 
tants vont  une  tenle  fois  k 
la  selle  et  à  une  heure  dé- 
terminée. 

(Underwood,  1.  c.  p. 
27. 

C.  Fleisch,  1.  c.  Bd. 
I,  p.  331.) 


XXX.  La  polydipsie  con- 
siste dans  l'excrétion  d'une 
énorme  quantité  d'urine  lim- 
pide comme  de  Tcau.  Cette 
affection  s'observe  rarement 
chez  les  enfants^  bien  qu'elle 
inspire   alors     de    grandes 

craintes. 

(Unoerwood,  1.  c.  p. 

476-477.) 


XXXI.    U  cystite  aiguC 
appartient    au  nombre  des 
accidents  observés  lors  de 
la  dentition  difficile. 
(Ibidem  p.  293.) 


XXXII.  Les  taches  blanc 
jaunâtre  sur  les  aragydales 
accompagnées  de  rougeur  et 
de  tuméfaction  de  tout  le 
pharynx  persistent  pendant 
2  k  3  jours.  Lorsque  l'in- 


plus  tard  ils  en  ont  d'une  à 
deux.  Les  matières  sont  de 
coloration  jaune  orangé, 
d'une  consistance  molle 
à  réaction  acide,  sans  odeur 
désagréable.  Vers  la  fin  de 
la  2*  année  les  fèces  pren- 
nent la  coloration  brunâtre 
et  affectent  la  forme  de 
boudins. 

b)  Dans  les  cas  où  l'on 
note  la  présence  du  sang 
dans  les  matières,  le  pronos- 
tic est  d'autant  plus  grave 
que  la  température  est  plus 
élevée  et  que  la  fréquence 
des  garde-robes  contenant 
du  sang,  des  membranes  et 
du  pus,  est  plus  grande. 

(J.  TOMSON,  1.  c.  p. 
71-72.) 

L.    Starr,  1.  c.  p. 
196.) 

XXX.  Le  diabète  insipide 
est  caractérisé  par  l'excré- 
tion d'une  grande  quantité 
d'urine  d'un  poids  spécifique 
très  peu  élevé.  Le  pronos- 
tic quoad  vitam  est  favo- 
rable. 

(J.TrsoN,  Starr  Ame- 
rican text-book  1. 
c,  p.  977-978. 

A.  Baginskt,  1.  c. 
p.  431.) 

XXXI.  La  cystite  aigu6 
peut  survenir  indifféremment 
à  tous  les  âges. 

(J.  BcKAÏ, L  e.  S17.) 


XXXII.  Dans  la  diphtérie 
du  pharynx  et  du  larynx,  l'is- 
sue fatale  peut  survenir  en 
un  k  deux  jours,  mais  plus 
souvent  elle  survient  au 
bout  de  5  k   7  jours.   Dans 
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çoit  aucune  lésion  manifeste 
dans  la  gorge  ou  an  cou,  et 
qui  pourtant  occasionnent  le 
plus  de  douleur  et  de  dys- 
pnée ;  celles-là  suffoquent  le 
malade  le  jour  même,  ou  le 
second,  ou  le  troisième^  ou  le 

quatrième Enfin,    les 

angines  dans  lesquelles  il  y 
a  rougeur  à  la  gorge  et  sur 
le  cou  ont  une  durée  plus 
longue  ;  et  c'est  particuliè- 
rement dans  ces  cas  que 
quelques  malades  échappent, 
quand  la  rubéfaction  occupe 
le  col  et  la  poitrine,  et  qu'elle 
ne  rétrocède  pas 

...Il  est  plus  sûr  que  la 
rougeur  et  le  gonflement  se 
portent  surtout  au  dehors  ; 
la  rétrocession  sur  le  pou- 
mon cause  le  délire,  et  il 
se  forme  des  empyèmei  chei 
la  plnpartde  ceux  qui  éprou- 
Tent  cet  accident  (J  23). 

XXXIII.Quantaux  enfants, 
ils  sont  attaqués  de  convul- 
sions si  la  fièfre  est  aiguë, 
que  les  éyacuations  alvines 
manquent/qu'ils  soient  tour- 
mentés par  l'insomnie  et  les 
terreurs  subites,  qu'ils  pous- 
sent des  gémissements,  qu'ils 
changent  de  couleur,  et  que 
leur  visage  devienne  ou 
jaune,  ou  livide,  ou  ronge. 
Ces  accidents  atteignent  le 
plus  facilement  les  enfants 
les  plus  jeunes,  jusqu'à  l'âge 
de  sept  ans.  Les  enfants  plus 
âgés  et  les  adultes  sont 
moins  exposés  dans  les  fiè- 
vres à  être  atteints  de  con- 
vulsions (§  324)... 


Bpidemia 
XXXIV.  (L'tle  de  Thaios) 
•.  II  se  forma  des  oreillons 


flamation  est  membraneuse^ 
la  maladie  dure  3  k  5  jours 
et  même  15  jours.  Lorsque  le 
larynx  se  trouve  aussi  at- 
teint,  l'affection  peut  s'éten- 
dre aux  poumons  ou  passe 
à  la  suppuration. 

(Ch.   Girtankr,  L  c. 

•  p.59, 260, 292,297. 

CFleisch,  1.  c.  Bd. 
II,  p.  309-310;  377- 
378.) 


XXXIH.  Dana  les  affections 
fébriles  des  enfants  on  peut 
noter  des  convulsions  et  une 
somnolence  prolongée  avec 
issue  favorable.  Les  convul- 
sions sont  d'autant  plus  fré- 
quentes que  Tenfant  est  d'un 
âge  plus  tendre.  Les  causes 
de  convulsions  accidentelles 
sont  la  constipation,  les 
troubles  gastro- intestinaux, 
les  vers,  les  affections  ner- 
veuses, les  maladies  de  la 
nourrice,  la  lithiase,  les 
fièvres  éruptives,  le  refroi- 
dissement du  corps,  les  afflux 
sanguins  vers  la  tête,  la  denti- 
tion, la  frayeur,  la  compres- 
sion de  la  tête,  les  abus 
d'opium. 

(C.FLBI8CB,l.C.,Bd.l, 

p.  379-386. 
Hbcker  1.  c,  p.  288, 

719-721. 
Albrbght,  l.c.  p.  31.) 


les  infections  mixtes,  révo- 
lution de  la  maladie  est  plus 
longue  et  on  observe  souvent 
des  complications  du  côté 
des  poumons.  La  participa- 
tion du  poumon  et  de  la 
plèvre  sons-costale  aggravent 
singulièrement  le  pronostic, 

(E.  HoLT,  1.  c.  p. 
963  972,  980. 

A  Baginskt,  1.  c.  p. 
273,282.) 


XXXIV.  La  tuméfaction  est 
généralement  bilatérale,   la  | 


XXXIII.  Toute  ascension 
brusque  de  température  s'ac- 
compagne, chez  les  tout 
jeunes  enfants.de  convulsions 
dont  l'apparition  est  d'au- 
tant plus  précoce  que  l'en- 
fant est  plus  jeane.  Les  con- 
vulsions de  ce  genre  passent 
habituellement  sans  autres 
conséquences.  Leurs  causes: 
traumatisme,  lors  de  l'ac- 
couchement, administration 
d'un  médicament,  coup  de 
soleil, surmenage  intellectuel, 
troubles  gastro-intestinaux, 
maladies  et  émotions  de  la 
nourrice,  vers,  affections  des 
organes  génito-urinaires  on 
des  voies  respiratoires,  den- 
tition, lésions  cutanées,  ma- 
ladies fébriles  aiguës  de 
nature  spécifique  ou  inllam* 
matoire;  maladies  éruptives 
aigOes,  coqueluche,  rachitis- 
me, tares  héréditaires  et  ma- 
ladies du  sang. 

(N.riLATOw,l,c.p.2lO. 
B.  Sachs  L  c,  p.  Sl- 
53,  61 . 

A .  VoâBL,  BtBOBRT,  I. 

c.  p.  403-405.) 

XXXIV.  La  période  prémo- 
nitoire des  oreillons  (péripi- 
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chez  plusieurs  d'an  seul  cdté, 
chez  le  plus   grand   nombre 
des  deux  côtés,   mais   sans 
que  le  malade  eût  de  la  fièvre 
et  fût  obligé  de    s'aliter  ; 
quelques-uns  cependant  eu- 
rent un  pea  de  chaleur  ;  ces 
tumeurs  se  dissipèrent  chez 
tous  sans  accidents  ;  aucune 
ne  suppura,  ainsi  que  cela  ar- 
rive aux  tumeurs  nées  d  une 
autre  cause.  Voici   quels  en 
étaient  les  caractères  :  elles 
étaient  molles,  grandes,  dif- 
fuses ,   sans    inflammation, 
sans  douleur;  elles  disparu- 
rent chez   tous  sans  aucun 
signe.  Elles  se  manifestèrent 
chez  des  adolescents,chtzdes 
hommes  dans   la    fleur  de 
Tâge,  surtout  chez  ceux  qui 
se   livraient  aux    exercices 
gymaasiarques  de  la  pales- 
tre ;    peu    de    femmes    en 
furent  atieinies.  La  plupart 
de  ces  malades  avaient  des 
toux  sèches;  ils  toussaient 
et  n'expectoraient  rien,  et  la 
voix   devenait  rauque. 

Chez  quelqwes-uns  bientôt, 
chez  d'autres  plus  tard,  il 
se  formait  une  inflammation 
douloureuse  du  testicule, 
uaiôt  d'an  seul  côté,  tantôt 
des  deux  ;  les  uns  avaient 
de  la  fièvre,  les  autres  n*en 
avaient  point  ;  la  plupart  en 
souffraient  beaucoup .  Du 
reste,  les  Tbasiens  ne  vin- 
rent pas  chercher  de  secours 
dans  Tofficine  du  médecin. 
(I,  §  10 


douleur  et  la  rougeur  s'ob- 
servent rarement.  L'endroit 
affecié  est  œdémateux,  pâteux 
ou  élastique,  aplati  ou 
légèrement  bombé.  La  fièvre 
disparaît  avant  la  disparition 
même  de  la  tuméfaction.  La 
maladie  se  termine  par  des 
sueurs  intenses. 

Parfois^  après  la  diminution 
de  volume  rapide  de  la  tumé- 
faction^ la  fièvre  réapparaît 
en  même  temps  qo*une 
douleur  dans  le  testicule  du 
même  côté  que  celui  de  la 
tuméfaction. 

Le  testicule  offre  tous  les 
symptômes  d'inflammation^ 
dont  la  cessation  trop  rapide 
peut  marquer  son  transfert 
an  cerveau  où^  peut-être^ 
une  tuméfaction  semblable 
peut  se  former. 

Ce  sont  d'une  façon 
prépondérante  les  garçons 
qui  sont  atteints  ;  chez  les 
fillettes  cette  affection  est 
plus  rare^  bien  que  chez 
elles  il  y  ait  la  possibilité 
des  complications  du  côté 
des  glandes  mammaires  et 
des  ovaires. Onpeut  observer 
des  tuméfactions  des  glandes 
sous-maxillaires  avec  catar- 
rhe du  pharynx.  Quelques- 
uns  des  malades  sont  obligés 
de  garder  le  lit  ;  cependant 
dans  la  plupart  des  cas  la 
maladie  guérit  spontané- 
ment. 

(G,  Feiler^  l. c.  p. 

294-299. 
C.  FleischI.c,  b.  Il, 
p    .S35-363. 
Albrbght,  1.  c.  p.i05.) 


XXXV  a).  (AniedeTha- 
ses)  il  mourut  des  indi- 
vidus de  toutes  les  maladies^ 
mais  particulièrement  de 
ces  fièvres^  et  parmi  les 
morts  il  y  ont  surtout  des 
en'ants  sevrés  depuis  peu 
de  temps,  (l,  §  4.) 

b)  Dans  les  causus  et  dans 
les  autres  fièvres,  on  voit 
des  phénomèoes  nerveux.... 
accidents  qui  se  voient  chez 

ANIf.     DE  MÉD.  INF. 


XXXV,  Le  caractère  de 
celle  épidémie  observé  n'est 
pas  cl»irement  exposé. 


rotite  épidémique)  se  mani  - 
feste  par  une  douleur  dans 
la  région  où  doit  se  former 
la   tuméfaction,     par     une 
courbature    générale ,     pat 
ranorexie,  par   une     fièvre 
légère.     Chez    des    enfants 
faibles  etimpressionnables  on 
observe  :  un  sommeil  agité, 
des  secousses convulsives,  de 
l'éclampsie,    l'hyperthormie, 
des   troubles   gastro-intesti- 
naux. Les  symptômes  de  la 
maladie  :  apparitionsoudaine, 
dans  le   courant  d'une  nuit, 
d  une  tuméfaction    dans    la 
région  de 'la  glande  parotide 
empiétant  sur   les  glandes 
sous-maxillairesetsubiingua- 
les.  La  tuméfaction  est  dif- 
fuse,   donne   une  sensation 
d'empâtement     au    palper. 
La    peau  qui  recouvre    la 
tumeur   est     tendue,    pâle 
ou  d'un  rouge  clair.  L'iuten- 
sité  de  la  sensation  doulou- 
reuse dépend  des  dimensions 
de  la  tuméfaction.  La  fièvre 
dure  jusqu'au  moment  d'ar- 
rêt de  raccroissement  de  la 
tume'i^La  fièvre  peut  attein- 
dre 40*  et  au  delà.  Les  trou- 
bles digestifs  sont    d'autant 
plus  fréquents  que   l'enfant 
est  plus  jeune,  la  terminai- 
sonde  la  maladie  est  critique, 
accompagnée   de   sudation . 
La  localisation  dans  les  or- 
ganes génitaux    fait  défaut 
avant  la  puberté.  Quant  aux 
glandes  mammaires,  on  cite 
des  cas  de  mastite  d'emblée. 

(J.W.TroityzkYïI.  c. 
Dissert.  p.  69, 77,48. 

A.  Baginsky,  1.  c.  p. 
295-296.) 
XXXV.    Le   caractère  do 
cette  épidémie  n'est  pas  assez 
évident. 
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des  eufants  surtout  et  quî 
provoquent  des  convulsions 
plus  qu'à  un  autre  âge.  (I,§  6.) 
(c)...  Les  malades,  sur- 
tout les  enfants,  étaient  dans 
la  somnolence  h  ce  moment, 
-et  ce  furent  ceux  dont  il 
mourut  le  moins.  (1,  §  8.) 

XXXVI.  Les  femmes  des 
Seythes  n*ont  pas  la  ma- 
melle droite;  dès  leur  pre- 
mière enfance,  cette  partie 
est  détruite  par  les  mères, 
qui,  chauffant  fortement  un 
instrument  do  cuivre  fait 
pour  cet  usage,  rappliquent 
sar  la  mamelle  droite  ;  ainsi 
brûlée,  la  mamelle  perd 
son  accroissement  ;  toute  la 
force  et  toute  la  nutrition  se 
portent  kPépaule  et  au  bras 
du  même  côté.  (111.  §  17.) 

XXXVII.  Constitution  pes- 
tilentielle. Les  accidents  du 
cdté  du  ventre  furent,  chez 
beaucoup,  nombreux  et  gra- 
ves D'abord  des  lénesmes 
douloureux  furent  communs 
parmi  les  enfants,  et  tous 
ceux  qui  n'avaient  pas  at- 
teint la  puberté  ;  la  plupart 
de  ces  enfants  succombèrent. 

(E,p.in,2  8.) 

De  eapitls  ▼nlneribos. 

XXXVIII.  Chez  les  enfants, 
les  os  du  crâne  sont  plus 
minces  et  plus  mous  parce 
qu'ils  ont  plus  de  sang  ;  ils 
sont  creux  etcelluleux,  sans 
densité  ni  solidité.  Avec  des 
instrumenta  vuloérants  égaux 
ou  plus  faibles,  avec  des 
plaies  égales  ou  moindres, 
1  os  du  jeune  enfant  suppure 
plus  et  dans  un  temps  moin- 
dre que  celui  de  l'adulte 

(in,  §18.) 


XXXVl .  Les  deux  glandes 
mammaires  doivent  être  éga- 
lement aptes  à  servir  à  Tal- 
laitement  de  l'enfant  et  doi- 
vent indifféremment  renfer- 
mer du  lait  de  bonne  qualité. 
(C.  Flbisch,  l.c.Bd. 
I,  p.  129.) 


XXXVll.  Absence   d'indi- 
cations. 


XXXVIll.  Les  os  chez  les 
enfants  sont  mous  et  en  par- 
tie cartilagmeux.  Les  por- 
tions d*os  compacts  sont  in- 
sufflsamment  développées 
et  font  par  place  complète- 
ment défaut.  Le  calibre  des 
vaisseaux  nutritifs  des  os  du 
crâne  est  consiiiérable. 

(Ch.   GiRTANNER,  1. 

c.  p.  5. 
H.     X.  BOER,l.C.p. 

7,  22. 
C.    Flbisch,  1.    c. 

vol  I,  p.  43-47-48.) 


XXXVl.  Dans  bien  des 
cas  il  suffit  amplement,  pour 
que  Tenfant  se  développe 
normalement,  qu'il  soitnourri 
à  un  seul  sein. 

(A.  Marpan,  L  c.p. 
91.) 


XXXVll.  Lei  petits  enfants 
supportent  la  peste  plus 
difficilement  que  les  adul- 
tes. La  diarrhée  sangni- 
nolenttf  observée  dans  la 
peste  est,  selon  les  Tieux 
auteurs,  de  très  mauvais  au- 
gure. 

(A.  Edlbnburg,  Le.) 


XXXVIll.  Les  tissus  osseux 
et  cartilagineux  présentent  on 
développement  intense  chez 
les  enfants,  et  dans  bien  des 
parties  du  squelette  on  trou- 
ve un  cartilage  mou  et  sou- 
ple. Selon  les  données  de 
Davt,  la  substance  osseuse 
renferme  moins  de  combi- 
naisons inorganiques  ;  de 
plus,  c'est  la  structure  eo 
réseaux  qui  y  prédomine,  et 
non  la  structure  stratiforme. 
La  moelle  osseuse  est  le 
siège  d'une  hématopolèse  in- 
tense. Les  processus  inflam- 
matoires du  système  osseux 
chez  les  enfants  se  manifes- 
tent brutalement;  par  contre 
ils  évoluent  et  se  termiaeot 

rapidement. 

(W.  Rbitï,  l.  c.  p. 

393,394. 
Massini  Viro.,  l.  c. 


( 
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XXXlX,  Quand  d'ailleurs 
la  mort  doit  être  le  i  ésulut 
de  la  blessure,  le  plus  jeune 
plus  rapidement  que  le  plus 
âg^.  (§  18). 


De  artlcoUs. 

IL.Quand  la  gibbosité  sur- 
vient dans  Tenfance,  le  plus 
souvent  ils  ont  dansie  pou- 
mon des  tubercules  durs  et 
crus  ;  en  effets  la  cause  de 
la  gibbosité  et  distension  qui 
en  résulte  tiennent,  dans  la 
plupart  du  temps,  à  de  pa- 
reilles aglomëratioos,  avec 
.  lesquelles  les  ligaments  voi- 
sins se  seront  trouvés  en  com- 
munication. 

Les  affections  scrofuleuses 
du  racfais  nécessitent  un  trai- 
tement général.  (§  41). 


XKXIX.Les  vaisseaux  san- 
guins des  enfants  sont  consi- 
dérables par  leur  nombre  au- 
tant que  par  leurs  dimensions, 
Les  ventouses  scarifiées 
peuvent  chez  les  enfants  dé- 
terminer des  hémorragies  que 
rien  ne  peut  arrêter, 

(Gb.  GiRTANER,  I.c.p. 

5-6.) 


XL.  Dans  le  voisinage  des 
déformations  de  la  colonne 
vertébrale  il  existe  des  ulcè- 
res suppuratifs  cédant  diffici- 
lement au  traitement.  A  lau- 
topsie  on  trouve  dans  les  pou- 
mons des  nodules  de  colora- 
tion jaune,  fouge  ou  noire. 
Les  nodules  de  petites  di- 
mensions ne  renferment  pas 
de  cavité  centrale  ;  les  grands 
nodules,  par  contre,  pré- 
sentent au  centre  une  cavité 
remplie  de  pus.  Cette  mala- 
die se  traite  comme  la  scro- 
fule. 

(G.  Flbisch,  1.  c.  V. 
I.  c.  p;  440,  465. 

Cil.  GiRTÀNBR,  I:    c. 

p.  391-392.) 


I 


P  678.TH.  Neilson, 
GyclopfBdIa  of  Kea- 
lingl.  cvol.  III,  p. 
1044,  1053.) 
XXXIX,  Le  sang,  chez  les 
enfants,  contenant  moins  de 
fibrine,  les  hémorragies  s'ar- 
rêtent chez  eux  plus  diffici- 
lement, de  même   que   les 
thrombus  sont  plus  lents  à 
se  former.  Les  parois  vascu- 
laires  sont  chez  les  enfants 
faibles,  fines  et  aisément  per- 
méables. 

(A.JAcoBi,l.c.p.330. 
Troitzky.  1.  c.  p.  9.) 

XL.  Dansie  mal  de  Pott  il 
se  forme,  dans  le  voisinage 
des  vertèbres  atteintes^  des 
collections  purulentes  qui, 
après  s'être  ouvertes,  lais- 
sent des  fistules  rebelles  et 
des  surfaces,  ulcéreuses. 
Lorsque  les  poumons  se  trou- 
vent aussi  atteints,  on  note 
une  série  de  tubercules 
isolés  qni  finissent  par  con- 
stituer des  amas  d'infiltra- 
tion étendus,  siège  ultérieur 
des  processus  de  ramollisse- 
ment et  de  désagrégation. 
Le  traitement  général  tient, 
dans  cette  affection,  le  rang 
prépondérant. 

(A.  Sydney,  Cycle - 
pœdia  of  Keating, 
I.  c,  vol.  III,  p. 
1021-1022. 

A  V06.  —  Ph.  Bis. 

DERT,1.  C.,  p.  278. 

A.   Baginskv,  1.   c, 

1050-583.) 

(A  suivre.) 


SUR  LA  SÉROTHÉRAPIE  PROPHYLACTIQUE, 

Par  le  Dr  VIOLI, 

Médecin  de  l* hôpital  St  Georges  de  Conslantinople. 

J'ai  fait  quelques  expériences  en  vue  de  rechercher  Tutilité 
que  pouvait  présenter,  à  un  moment  donné,  la  pratique  des  injec- 
tions préventives  de  sérum  antidiphtérique  à  petite  dose,  dans 
le  but  de  procurer  une  immunité,  au  moins  provisoire,  aux  en- 
fants qui  sont  en  contact  avec  leurs  frères  ou  sœurs  atteints  de 
diphtérie.  Ces  expériences  m'ont  convaincu  que  nous  ne  pouvons 
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compter  entièrement  sur  Teffet  de  Tînoculation  préventive.  Ainsi 
donc,  dans  les  pays  0(1  les  gouvernements  ne  viennent  pas  en 
aide  à  Thygiène  publique  par  des  prescriptions  obligatoires  de 
désinfection  ou  d'isolement  des  malades,  il  faut  que  le  médecin, 
lui-même,  fasse  de  son  mieux  pour  amener  les  parents  à  isoler 
le  malade  et  à  désinfecter  la  maison,  puisqu'il  ne  saurait  avec 
les  injections  prophylactiques  antidiphtériques  empêcher  d'une 
façon  absolue  la  propagation  de  la  maladie. 

J'ai  commencé  mes  expériences  à  la  fin  de  1896,  lorsque  le 
professeur  Nicolle,  directeur  de  l'établissement  bactériologique 
de  TElat,  distribuait  le  sérum  qu'il  préparait  lui'-méme. 

J'ai  inoculé  75  enfants  dont  l'état  de  santé  a  été  soigneusement 
contrôlé  avant  l'opération  et  qui  ne  présentaient  aucun  symptôme 
de  diphtérie.  En  général,  je  me  suis  attaché  à  inoculer  les  nou- 
veau-nés qui  ne  pouvaient  être  facilement  séparés  de  leurs 
mères,  celles-ci  les  nourrissant,  en  même  temps  qu'elles  soi- 
gnaientleurs  autres  enfants  malades.  Les  expériences  ontété  faites 
de  préférence  dans  des  maisons  de  pauvres  gens  qui  n'avaient 
pas  les  moyens  de  séparer  les  enfants  malades  de  ceux  qui  étaient 
sains  et  qui  ne  voulaient  pas  les  envoyer  à  l'hôpital. 

La  dose  inoculée  était  de  4  à  10  c.  m.  c.  L'opération  était  pra- 
tiquée avec  la  plus  stricte  asepsie.  Indépendamment  de  ce  trai- 
tement préventif,  j'ai  tenu  à  isoler  les  malades  quand  j'ai  pu  le 
faire.  Lorsque  cela  a  été  impossible,  j'ai  séparé  les  enfants  ma- 
lades des  enfants  sains,  à  laide  de  paravents,  de  draps  délit, 
de  couvertures  ;  je  faisais  aérer  la  chambre  le  plus  possible  ; 
je  cherchais  à  la  désinfecter  et  à  y  maintenir,  en  permanence,  des 
vapeurs  d'aldéhyde  formique.  Malgré  ces  précautions,  j'ai  vu  la 
diphtérie  se  manifester  sur  6  des  enfants  inoculés,  dont  4  avaient 
été  même  éloignés  des  malades.  La  maladie  s'est  manifestée 
entre  le  4«  et  le  3«»  jour   de  l'inoculation. 

L  —  Le  7  novembre  1896,  un  petit  enfant  de  5  mois  et  une 
petite  fille  de  2  mois,  qui  habitaient  la  même  chambre  que  leur 
sœur  malade  de  la  diphtérie,  sont  inoculés  avec  4  et  6  c.  m.  c.  de 
sérum  ;  je  leur  fais  faire  aussi,  une  fois  par  jour,  des  irrigations 
dans  la  bouche  avec  de  Teau  boriquée,  et  je  les  sépare  de  la  ma- 
lade à  l'aide  de  draps  de  lit  suspendus  à  une  corde  tendue  d'un 
bout  à  l'autre  de  la  chambre. 

Le  60  jour  après  Tinoculation,  le  petit  garçon  est  pris  de  ma- 
laise, il  vomit,  il  a  la  fièvre,  39°  le  soir.  A  Texamen  je  trouve  sur 
les  amygdales  des  exsudais  blanchâtres  dont  une  petite  partie  est 
enlevée  et  cultivée,  Texamen  microscopique  n'ayant  pas  fourni  de 
résultats  nettementbien  positifs;  jelave  la  cavité  buccale  avec  une 
solution  boriquée  ;  je  touche  les  points  malades  avec  de  petits 
tampons  d'ouate  imbibée  d'un  mélange  de  teinture  d'iode  iodurée 
et  de  glycérine.  Intérieurement  je  fais  un  traitement  tonique. 
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Le  lendemain,  les  cultares  m'ayant  fait  trouver  des  bacilles 
de  Lœffler  de  toutes  dimensions  et  la  fièvre  persistant  ainsi  que 
les  exsudais  sur  les  amygdales,  je  pratique  une  inoculation  de 
10  G.  m.  c.  de  sérum  et  je  poursuis  le  traitement  déjà  commencé. 
Le  6e  jour  Tenfant  était  guéri. 

n.  —  Le  19  janvier,  je  suis  appelé  pour  un  garçon    de   9  ans 
que  j'avais  inoculé  9  jours  auparavant,  avec  10  c.  m.  c.  de  sérum, 
habitant  la  même  chambre  que  sa  sœur  malade.   Il  souffrait  de 
maux  de  tète  et  d'inappétence.  Il  avait  les  ganglions  sous-maxil- 
laires de  droite  engorgés  ;  la  fièvre  était  à  38*3,  les  amygdales 
étaient  couvertes  de  fausses  membranes.  Les  débris  de  celles-ci 
recueillis,  cultivés  et  examinés  au  microscope  firent  constater 
les  bacilles  de  LœHler  en  grande  abondance.  L^enfant  avait,   en 
outre,  de  la  dyspnée  et  une  toux  rauque  qui  me  firent  craindre 
le  croup.  J'inoculai  le  même  soir  15  c.  m.  c.  de  sérum,  en  faisant 
le  nettoyage  de  la  gorge  et  en  donnant  à  l'intérieur  des  toniques. 
Le   lendemain  Tenfant  était  mieux  ;  cependant  les  membranes 
persistant  sur  les  amygdales,  j'inoculai  encore  10  c.  m.  c.  de 
sérum,  je  touchai  les  points  malades  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  et  je  continuai  deux  fois  par  jour  les  iavaçes  de  la  bou- 
che et  le  traitement  interne.  Chaque  jour  l'état  du  malade  alla 
s'améliorant  ;  le  10«  jour  du  traitement  l'enfant  était  guéri. 

III.  —  Le  12  avril  1897,  était  inoculée  avec  3  c.  m.  c.de  sérum 
une  petite  fille  de  3  mois,  allaitée  par  sa  mère  qui  surveillait  le 
petit  frère  malade  de  diphtérie.  A  la  suite  de  Tinoculation,  l'en- 
fant avait  été  inquiète  et  n'avait  pas  dormi  la  nuit.  Le  point  où 
j'avais  fait  l'injection  était  rouge,  tuméfié,  douloureux  au  toucher. 
Cet  état  avait  duré  48  heures.  Le  13e  jour  après  Tinoculation,  je 
suis  appelé,  l'enfant  ayant  la  fièvre  depuis  deux  jours  ;  je  trouve 
sur  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  des  exsudais  que  je  recueille 
pour  faire  un  examen  microscopique  et  bactériologique.  La  fièvre 
étant  à39o,  j'institue  un  traitement  local  et  général  et  j'inocule 
10  c.  m.  c.  de  sérum.  Le  lendemain,  les  cultures  confirment  le 
diagnostic  de  diphtérie  associée.  En  attendant,  Tétat  de  la  petite 
malade  empire  ;  il  se  fait  un  écoulement  muco-purulent   par  les 
narines,  la  fièvre  monte  à  40*.  Je  renouvelle  une  inoculation  de 
10  c.  m.  c.  et  je  fais  la  désinfection  de  la  cavité  buccale  en  même 
temps  qu'un  traitement  tonique  à  l'intérieur.  Malgré  ces  soins, 
l'état  de  Tenfant  empire  toujours,  les  ganglions  sous-maxillaires, 
à  droite  et  à  gauche,  sont  tuméfiés,  les  amygdales  sont  couvertes 
d'un  enduit  gris  sale,  fétide.  Un  nouvel  examen  bactériologiquefait 
constater  l'augmentation  des  streptocoques,  des  staphylocoques 
et  des  bacilles  de  Lœfiler.  La  bouche  est  lavée  souvent  avec  une 
solution  au  permanganate  de  potasse.  Troisième  injection  de  5  c. 
m.  c.  de  sérum.  La  quantité  d'urine  émise  diminue;  on  ne  peut  pas 
en  recueillir  pour  l'examiner.  Les  jours  suîvatits,  les  signes  d'une 
infection  généralisée    augmentent;  l'enfant  n'urine  presque  pas, 


454  ANNALES  DE  MÉDECINE 


malgré  les  bains  chauds  répétés  et  lesÎDJeclions  de  sérum  artificiel. 
Le  9e  jour  du  traitemeut  la  petite  meurt  à  la  suite  d*un  accès  de 
convulsions  urémîques. 

IV.  —  Le  27  novembre  1898,  un  enfant  de  5  mois,  nourri  par  sa 
mère,  est  inoculé  préventivement  avec  5  c.  m.  c.  de  sérum. 
Douze  heures  après  Tinoculation.  Tenfant  est  agité.  Sur  le 
point  inoculé  apparaît  une  rougeur,  compliquée  d'une  petite 
tuméfaction,  qui  disparaît  avec  les  compresses  d'eau  boriquée 
tiède.  Le  18'  jour  de  l'inoculation,  Tenfant  éprouve  du  malaise  ;  il 
pleure  beaucoup  ;  la  température  est  de  38  1/2.  Appelé  auprès  de 
luiy  je  trouve  sur  l'amygdale  droite  une  petite  membrane  blanche 
qui,  détachée  et  cultivée,  reproduit  beaucoup  de  bacilles  de  Lœf- 
fier.  Le  2'  jour, les  deux  amygdales  sont  couvertes  d'exsudats  blan- 
châtres ;  la  fièvre  est  à  39».  Inoculation  de  10  c.  m.  c.  de  sérum  ; 
traitement  local  et  général.  Le  3«  jour,  pendant  le  lavage  de  la 
bouche,  les  pseudo-membranes  se  détachent  ;  la  fièvre  diminue 
à  37''  8.  Je  touche  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  les  petites 
ulcérations  qu'on  voit  sur  les  amygdales.  À  Tintérieur,  traitement 
tonique.  Le  6«  jourTenfant  était  guéri. 

Quinze  jours  après  la  guérison,  se  produit  sur  le  corps  de  Ten- 
fant  une  éruption  générale,  à  forme  d'urticaire,  qui  disparait  le 
lendemain. 

V.  ^  Le  10  mars  1899,  un  enfant  de  sept  mois,  déjà  inoculé 
préventivement  avec  4  c.  m.  c.  de  sérum  depuis  16  jours,  est  pris 
d'un  malaise  général  accompagné  de  fièvre,  38  1/2  ;  appelé  pour 
le  voir,  je  trouve  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile  du  palais  des 
e^sudats  que  j'enlève  pour  faire  des  cultures.  Celles-ci  confirment 
le  lendemain  le  diagnostic  de  diphtérie.  Inoculation  de  15  c.  m.  c. 
de  sérum,  traitement  général  et  local.  Le  3*  jour,  Tenfant  n'a 
que  des  traces  d'exsudats  sur  les  amygdales  qui  sont  cautérisées 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Le  5*  jour,  il  était  en  voie 
de  guérison. 

VI.  —  Aux  cas  précédents  je  dois  ajouter  le  cas  de  mon  fils, 
âgé  de  4  ans,  qui  avait  été  inoculé  le  15  mars  1899  avec  6  c.  m.  c. 
de  sérum  et  séparé  de  sa  sœur  atteinte  de  diphtérie.  Un  mois 
après  rinoculation,  il  est  atteint  de  rougeole,  je  trouve  dans  les 
sécrétions  de  la  gorge,  cultivées  baclériologiquement,  de  nom- 
breux bacilles  de  Lœfiler  de  difi'érentes  dimensions.  Ne  voulant 
pas  troubler  le  cours  de  la  rougeole,  qui  était  grave,  je  fais  un 
simple  traitement  local,  pour  la  diphtérie.  Celle-ci  guérit  en  même 
temps  que  laulre  maladie.  Neuf  jours  après,  faisant  Texamea 
des  mucosités  prises  sur  les  amygdales  qui  ne  présentaient  au- 
cune trace  d'exsudats,  je  trouve  encore  des  bacilles  de  Loefller, 
lesquels  n'ont  disparu  tout  à  fait  qu'au  13^  jour. 

J'ai  constaté  sur  37  enfants  âgés  de  3  mois  à  10  ans,  inoculés 
préventivement  contre  la  diphtérie,  avec  une  dose  variable  de 
3  à  10  c.  m.  c.  de  sérum,  une  réaction  locale  douloureuse,  avec 
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rougeur  de  la  peau  et  empâtement,  qui  a  duré  entre  24  et  48  heu- 
res, quelquefois  accompagnée  de  fièvre,  malgré  une  asepsie  ri- 
goureuse et  la  bonne  qualité  du  sérum.  Cela  a  dû  dépendre  d'une 
prédisposition  qui  favorisait  l'accumulation  de  leucocytes  sur  le 
point  où  était  introduit  le  ^rum. 

Chez  4  enfants  de  16  mois  à  9  ans,  qui  avaient  subi  une  ino- 
culation préventive  de  6  &  iO  c.  m.  c.  de  sérum  sans  soufirir  de 
réaction  locale,  j'ai  eu  des  éruptions  généralisées,  à  forme  d'ur- 
ticaire, entre  les  4«  et  i5*  jours  de  Tinoculation,  accompagnées 
d'embarras  gastrique  ;  une  fois  il  y  a  eu  de  la  fièvre. 

Chez  un  enfant  de  8  ans  qui  avait  été  inoculé  préventivement 
avec  iO  c.  m.  c.  de  sérum  et  qui,  à  la  suite  de  l'inoculation,  avait 
souffert  d'une  réaction  locale,  la  fièvre,  38»,  se  manifesta  le  3e  jour 
de  rinoculation,  accompagnée  d'une  éruption  papuleuse  généra- 
lisée sur  tout  le  corps.  Cette  éruption  disparut  après  quelques 
heures,  pour  reparaître  alternativement  avec  des  douleurs  dans 
les  articulations  du  genou  et  dans  celles  du  bras  qui  étaient  œdé- 
matiées.  Cet  état  persista  4  jours.  Il  disparut  avec  des  bains  tièdes 
et  de  petites  doses  de  salicylate  de  soude  et  de  sulfate  de  quinine. 

Les  urines  des  enfants  qui  ont  été  inoculés  n'ont  présenté  au- 
cune altération  remarquable  ni  quantitative  ni  qualitative. 

De  ce  que  je  viens  d'exposer  il  résulte  que  : 

1<>  Si  les  injections  antidiphtériques  préventives  ne  sont  pas 
dangereuses,  elles  ne  préservent  pas  d'une  manière  absolue  de  la 
diphtérie  et  présentent  quelquefois  des  inconvénients  désa- 
gréables pour  la  famille  du  malade  et  pour  le  médecin,  soit  que  la 
dose  du  sérum  employé  ne  suffise  pas  à  donner  l'immunité  aux 
sujets  inoculés,  soit  que  cette  immunité  dure  très  peu  de  temps  ; 
'j*ai  constaté  la  diphtérie  sur  des  enfants  qui  ne  l'avaient  pas  au 
moment  où  je  pratiquais  l'inoculation,  tandis  qu'elle  s'était  ma- 
nifestée très  peu  de  temps  après. 

2*  Qu'il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à  la  seule  injection  préventive 
de  sérum  antidiphtérique  pour  empêcher  la  propagation  de  la  ma- 
ladie, qu'il  faut  l'accompagner  de  l'isolement  des  enfants  malades 
et  de  la  désinfection  des  chambres  ou  des  objets  qui  ont  servi 
à  ceux-ci,  afin  que  les  enfants  prédisposés  à  la  maladie  ne  puis- 
senty  en  venant  en  contact  avec  un  effet  contaminé,  gagner  la 
diphtérie. 

3**  Que  s'il  faut  toujours  user  delà  sérothérapie  antidiphléri- 
tique  dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  malgré  les  petits  incon- 
vénients qu'on  peut  avoir  de  temps  en  temps,  inconvénients  qui 
ne  doivent  pas  arrêter  d'un  seul  moment  l'usage  du  sérum,  il  est 
prudent  de  ne  pas  s'en  servir  si  facilement  comme  moyen  pré- 
ventif de  la  maladie,  car  ce  moyen  ne  donne  pas  une  immunité 
certaine. 
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HYGIÈNE  HOSPITALIÈRE 


LE    SERVICE    DES    DOUTEUX  A    L'HOPITAL 
DES    ENFANTS  MALADES  (1), 

Par  le  B-  MOIZARD. 

c  On  meurl  à  l'Hôpital  des  Enfants  de  la  maladie  qa*on  y  con« 
tracte.  »  C'est  par  cet  aphorisme  qu'AncHAMBAULT  résumait  les 
méfaits  de  la  déplorable  organisation  qui  accumulait  dans  les 
mêmes  salles:  scarlatine,  rougeole,  diphtérie  et  maladies  non 
contagieuses.  La  création  de  pavillons  d'isolement  pour  la  diphté- 
rie, la  rougeole,  la  scarlatine,  a  depuis  longtemps  remédié  à 
celte  triste  situation.  Depuis  lors,  la  préoccupation  constante  de 
Tadministration  et  des  médecins  des  hôpitaux  d'enfants  a  été  de 
limiter  le  plus  possible  les  cas  de  contagion  intérieure,  par  une 
plus  attentive  sélection  des  malades,  par  une  meilleure  organi- 
sation des  services,  par  une  plus  rigoureuse  désinfection. 

La  discussion  soulevée  en  1889  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux en  a  été  Técho. 

Nos  collègues  Sbvestre  et  Hutinel,  à  THôpilal  des  Enfants- 
Assistés,  ont  réduit  dans  d'énormes  proportions  la  mortalité  de 
cette  ancienne  nécropole  infantile.  Mise  en  observation  des  en- 
fants entrants  qui  ne  sont  admis  dans  les  salles  communes  qu'a- 
près la  fin  de  la  période  d'incubation  de  la  rougeole,  de  la 
diphtérie  ou  de  la  scarlatine  ;  salles  de  conlagieux  oix  Tencombre- 
ment  est  évité,  et  les  malades  atteints  d'infections  secondaires 
isolés  ;  mesures  d'antisepsie  et  de  désinfection  rigoureusement 
appliquées  :  tels  s  »nt  les  facteurs  les  plus  importants  des  résultats 
obtenus. 

Mais  ce  qui  élait  possible  à  l'Hôpital  des  Enfants-Assistés,  où 
les  locaux  sont  vastes  et  le  service  médical  sous  une  seule  direc- 
tion, devenait  beaucoup  plus  difficile  à  l'Hôpital  des  Enfants- 
Malades.  M.  Grancber  avait  bien  montré,  par  l'application  de  ses 
paravents-grillages,  combien  le  port  de  la  blouse,  le  lavage  des 
mains  des  personnes  qui  soignent  les  malades  atteints  de  mala- 
dies contagieuses,  la  désinfection  de  la  vaisselle,  pouvaient  empê- 
cher la  contagion,  même   dans  un  grand  service   hospitalier; 
prouvant  ainsi  que  si  l'air  peut  porter  le  contage,  ce  sont  sur* 
tout  les  médecins,  les  infirmières,  les  objets  ayant  touché  le 
malade  qui  lui  servent  de  véhicule.  Ces  expériences  très  intéres- 
santes, qui  ont  servi  de  guide  pour  l'organisation  du  service  des 
douteux,  ne  pouvaient  assurer  pourtant  la  réalisation  de  la  ré- 
forme qui  restait  à  effectuer  dans   nos  hôpitaux:  conjurer  le 
danger  qui  résulte  de  rentrée  dans  une  salle  commune  d'un  en- 

(1).  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  1*'  juin  1900 
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fant  dont  la  maladie,  n'étant  point  encore  nettement  définie,  peut 
se  caractériser  au  bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours 
de  séjour,  comme  une  rougeole,  une  scarlatine,  par  exemple.  En 
clinique  infantile,  ces  cas  sont  très  nombreux.  L'erreur  la  plus 
commune  consiste  à  prendre  pour  une  grippe,  une  rougeole  à  la 
période  d'invasion.  On  voit  le  danger  presque  inévitable  de  con- 
tagion pour  les  voisins  du  petit  malade  :  une  petite  épidémie  de 
rougeole  éclate  dans  la  salle,  et  on  connaît  les  conséquences 
souvent  graves  de  la  rougeole  à  Thôpital. 

Très  souvent  donc,  à  rentrée  du  malade,  le  cas  est  douteux  ; 
le  médecin  ne  peut  se  prononcer.  Autrefois,  nous  ne  pouvions 
qu'envoyer  ces  malades  dans  des  salles  communes.  Aujourd'hui, 
depuis  rouverture  en  janvier  1896  du  service  des  douteux  à  rH<)- 
pilal  des  Enfants-Malades,  sorte  de  lazaret,  où  les  enfants  dont 
la  maladie  n'est  point  encore  suffisamment  caractérisée  sont  mis 
en  observation,  jusqu'à  ce  que,  le  diagnostic  établi,  leur  réparti- 
tion puisse  être  effectuée  dans  les  différents  services,  cet  incon- 
vénient n'existe  plus.  Un  service  de  douteux  existe  à  Trousseau 
depuis  1893.  Il  est,  à  mon  avis,  très  inférieur  à  celui  de  l'Hôpital 
des  Enfants  :  ici,  nous  avons,  en  effet,  l'organisation  rigoureuse- 
ment cellulaire  ;  à  Trousseau,  il  s'agit  de  petites  salles  contenant 
plusieurs  lits. 

Dirigeant  le  service  des  douteux  depuis  sa  fondation,  j'y  ai 
observé,  en  quatre  ans  et  demi,  plus  de  5000  malades,  exacte-, 
ment  5016,  et  je  voudrais,  après  vous  avoir  donné  une  descrip- 
tion de  notre  installation  et  de  notre  organisation,  vous  montrer 
comment  on  peu,  à  peu  de  frais,  réaliser  en  hygiène  hospitalière 
des  progrès  tels  que,  sur  ce  nombre  de  5016  malades,  7  cas  de 
contagion,  dont  6  de  rougeole,  ont  été  seulement  observés.  La 
rougeole  seule  a  filtré,  et  encore  dans  quelle  minime  proportion  ! 
Car  l'autre  cas  de  contagion  est  une  diphtérie  qui  s'est  montrée 
dès  les  premiers  jours  de  l'ouverture  du  service,  alors  que  notre 
organisation  était  encore  imparfaite,  ainsi  que  l'éducation  de 
notre  personnel  :  la  diphtérie  n'a  pas  filtré  depuis  lors,  bien  que 
nous  en  ayons  observé  de  nombreux  cas. 

Le  principe  de  l'organisation  du  service  des  douteux  est  le 
système  cellulaire.  La  salle  Henri  Roger,  mesurant  30  mètres  de 
longueur  sur  7  de  largeur  et  4  m.  50  de  hauteur,  était  autrefois 
affectée  à  un  service  de  médecine  générale  et  contenait  40  lils. 
Elle  est  largement  éclairée  et  ventilée  par  une  double  rangée  de 
dix  grandes  fenêtres  se  faisant  face. 

Elle  a  été  divisée,  par  un  système  de  cloisons  vitrées,  en  vingt 
cellules  ou  box  disposées  autour  d'un  long  couloir  qui  va  d'une 
extrémité  de  la  salle  à  l'autre.  Chaque  box  constitue  une  petite 
chambre  dont  une  paroi  est  formée  par  le  mur  de  la  salle  et  une 
grande  fenêtre,  et  les  trois  autres  par  des  vitres  fixées  en  bas  sur 
un  châssis  en  bois.  La  hauteur  des  cloisons  qui  limitent  chaque 
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box  est  de  â  m.  10;  elles  sont  fixées  au  plancher  de  la  salle  par 
des  montants  en  fer,  mais  en  sont  séparées  par  un  espace  de 
0,05  centimètres  de  hauteur. 

Comme  les  box  n'ont  pas  de  plafond,  ils  sont  largement  ouverts 
en  haut  ;  Tair  de  la  salie  est  donc  respiré  par  tous  les  malades. 
L'expérience  de  quatre  années  nous  a  démontré  la  justesse  de 
Topinion  qui  nie  la  contagiosité  des  maladies  par  l'air.  En  outre, 
cette  disposition  assure  le  chauffage  de  la  salle  par  un  calorifère 
auquel  on  a  ajouté,  en  raison  de  son  insuffisance,  quatre  poêles 
Salamandre  disposés  dans  le  couloir  central.  Ce  mode  de  chauf- 
fage nous  a  donné  toute  satisfaction,  même  pendant  les  hivers 
rigoureux. 

Chaque  box  est  fermé  par  une  porte  vitrée.  Le  système  des 
cloisons  vitrées  rend  la  surveillance  des  enfants  très  facile,  et 
tout  en  assurant  l'isolement  pour  chaque  malade,  lui  permet  la 
distraction  du  mouvement  de  la  salle.  Les  murs  sont  couverts 
d*un  enduit  vernissé  qui  permet  le  lavage.  Le  parquet  a  été  pa- 
raffiné de  façon  que  toutes  les  fentes  soient  exactement  bou- 
chées. 

Chaque  box  étant  ainsi  limité,  le  mobilier,  tout  en  fer,  est  des 
plus  sommaires  :  un  lit  ou  un  berceau  à  sommier  métallique,  deux 
chaises  et  une  table  de  nuit.  La  vaisselle,  qui  sert  indistincte- 
ment à  tous  les  enfants,  est  soumise,  après  chaque  repas,  &  une 
ébullition  prolongée  dans  de  Teau  additionnée  de  carbonate  de 
soude.  Les  cuillères,  fourchettes  et  gobelets  sont  spécialement 
réservés  à  chaque  malade,  mais  subissent  la  même  ébullition 
après  chaque  repas.  Jamais  le  parquet  n'est  balayé  ;  on  le  lave 
avec  des  linges  imbibés  de  solutions  de  sublimé  ou  d'oxycyanure 
de  mercure  au  millième.  Je  rappelle  qu'au  niveau  du  parquet  Tair 
circule  entre  les  différents  box,  la  cloison  qui  les  sépare  s'arrétant 
à  5  centimètres  au-dessus  de  lui. 

Lorsqu'un  malade  quitte  un  box,  la  literie  et  le  linge  sont 
envoyés  à  Téluve  ;  le  lit,  la  table  de  nuit,  les  chaises,  les  parois 
du  box  lavés  à  l'eau  phéniquée  au  20®.  Ces  précautions  prises,  un 
autre  malade  peut  lui  succéder  sans  danger,  quelle  que  soit 
Taffection  dont  il  est  atteint.  Telle  étant  l'organisation  du  service 
(et  on  peut  dire  qu'elle  est  aussi  simple,  aussi  sommaire,  aussi 
économique  que  possible),  les  conditions  les  plus  importantes  de 
sécurité  pour  nos  malades  consistent  dans  les  précautions  prises 
pour  pénétrer  dans  les  box  et  pour  en  sortir.  Au  point  de  vue 
prophylactique,  tout  est  là.  Si  nous  pouvions  arriver  à  ce  qull 
n'y  eût  aucune  faute  commise,  aucune  infraction  aux  règles  que 
je  vais  indiquer,  nous  aurions  la  perfection  ;  nos  compartiments 
seraient  absolument  étanches.  Sept  cas  de  contagion  seulement 
en  quatre  ans  et  demi  sur  plus  de  cinq  mille  malades  me  per- 
mettent, je  crois,  de  prétendre  que  nous  y  arrivons  presque,  eur- 
toul  dans  un  service  fréquenté  par  de  nombreux  étudiants  et 
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médecins  étrangers,  dont  la  discipline,  à  ce  point  de  vue,  ne  peut 
être/ quoi  que  nous  fassions,  aussi  rigoureuse  que  celle  des  élèves 
directs  du  service. 

Dans  chaque  box  se  trouvent  en  permanence  trois  ou  quatre 
blouses  :  ces  blouses  ne  doivent  être  enlevées  du  box  que  pour 
être  envoyées  à  Tétuve.  Sur  la  table  de  nuit,  placée  loin  du  lit  de 
l'enfant,  une  petite  cuvette  contient,  en  permanence,  une  solu- 
tion d'oxycyanure  de  mercure  au  millième. 

Chaque  personne  entrant  dans  un  box  revêt  une  blouse  et  la 
boutonne.  Avant  de  la  quitter,  elle  plonge  les  mains  dans  Toxy* 
cyanure  et,  sans  les  essuyer,  quitte  la  blouse  qu^elle  laisse  sur 
une  des  chaises.  Nos  mains  sont  donc  constamment  imbibées  de 
solution  antiseptique. 

Grâce  à  ces  précautions,  nous  passons  en  quelques  secondes 
dvL  box  d'un  scarlatineux  à  celui  d'un  enfant  atteint  de  diphtérie, 
de  celui-ci  à  un  troisième  qui  peut  n'avoir  aucune  affection  con- 
tagieuse,  et  nous  n'avons  pas  de  danger  à  redouter   pour  nos 
petits  malades.  L'expérience  m'a  tellement  démontré  que  mon 
service  de  douteux  est  un  des  plus  sûrs  de  Thôpital,  que  dans 
certains  cas  je  n'ai  pas  hésité  à  y  garder  des  malades  atteints  de 
maladie  contagieuse,  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution,  et 
qu'il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  à  titre  d'épreuve,  d'y  garder, 
pondant  toute  leur  maladie,  des  enfants  atteints  d  affections  telles 
que  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  par  exemple.  Je  n'ai  jamais  eu 
à  m'en  repentir.  Ce  ne  sont  que  des  exceptions,  puisque  le  service 
étant  avant  tout  une  sorte  de  lazaret,  nous  devons  toujours  avoir 
quelques  lits  vacants  pour  recevoir  les  malades  douteux.  Mais  il 
m  arrive  souvent  de  garder  longtemps  dans  le  service  des  mala- 
des sur  lesquels  il  m'a  été  impossible  de  me   faire  une  opinion 
assez  ferme  pour  les  envoyer  soit  dans  un  service  de  contagieux 
(diphtérie,  scarlatine  ou  rougeole),  soit  dans  un  service  commun, 
ou  des   enfants  atteints  de   coqueluche  grave    ou  compliquée, 
l'hôpital  D'ayant  point  encore  de  salles  d'isolement  pour  la  coque- 
luche. Les  chiffres  que  j'ai  donnés  plus  haut  montrent  avec  quelle 
sécurité  je  peux  le  faire. 

Cette  sécurité  est  due,  non  seulement  à  l'organisation  du  ser- 
vice et  aux  règles  d'hygiène  hospitalière  que  nous  appliquons, 
mais,  pour  la  plus  grande  part,  à  un  personnel  excellent  d'infir- 
mières dirigées  par  une  surveillante  d'élite,  M'"e  Ciiintrier. 

Au  service  est  annexé  un  laboratoire  bien  monté  qui  nous  per- 
met de  faire  les  recherches  bactériologiques  indispensables. 
Nous  recevons,  en  effet,  de  nombreux  malades  atteints  d'angines 
douteuses  pour  le  diagnostic  desquelles  une  culture  est  indispen- 
sable. 

Nous  recevons  également  beaucoup  d'enfants  atteints  de  vari- 
celle, et  nous  les  gardons  toujours,  en  raison  de  l'absence  de  salles 
d^isolement  pour  cette  maladie  éruptive.  Mais  c'est  certainement 
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la  rougeole,  à  la  période  d'invasioD,  à  cause  de  la  difficulté  de  la 
distinguer  de  la  grippe,  qui  forme  une  grande  partie  des  malades 
que  nous  observons.  Comme  je  Tai  déjà  indiqué,  c'est  la  seule 
maladie  contagieuse  qui,  dans  de  bien  minimes  proportions, 
nous  ait  donné  des  cas  intérieurs  malgré  les  précautions  prises. 
On  saitqu*au  point  de  vue  de  sa  contagion  deux  opinions  ont  été 
soutenues,  les  uns  pensant  que  la  transmission  se  fait  par  Tair 
véhiculant,  à.  courte  distance,  le  contage  encore  inconnu  de  la 
maladie  ;  les  autres  soutenant  que  c'est  indirectement  que  se  fait 
la  contagion,  par  les  mains,  les  vêtements  des  personnes  appro- 
chant les  malades  et  leur  donnant  des  soins. 

Je  n'hésite  pas  à  me  ranger  à  ce  dernier  avis.  Les  quelques  cas 
de  rougeole  survenus  chez  nos  malades  ne  se  sont  pas  produits^  en 
effets  dans  des  box  voisins  de  ceux  où  des  enfants  atteints  de  rou- 
geole avaient  séjourné  quelques  jours,  et,  en  outre,  avec  la  dis- 
position de  nos  box  qui  communiquent  entre  eux  en  haut  et  en 
bas,  nous  devrions,  si  la  transmission  de  la  rougeole  se  faisait 
par  1  air,  en  avoir  observé  de  nombreux  cas. 

Pour  moi,  la  modalité  de  la  contagion  de  la  plupart  des  mala- 
dies ne  peut  pas  faire  doute.  C  est  par  l'intermédiaire  d'objets 
ayant  servi  aux  malades,  ou  des  personnes  qui  les  ont  soignés 
qu'elle  se  produit. 

Et  l'expérience  de  ces  dernières  années  montre  l'importauce 
de  celte  notion  au  point  de  vue  prophylactique.  Elle  permet  d'é- 
dicler  des  mesures  dont  l'emploi  rigoureux  a  pu,  bien  souvent, 
enrayer  une  épidémie,  ou,  dans  des  milieux  restreints,  empêcher 
la  contagion.  Elle  nous  permet,  en  ville  comme  à  Thôpital,  par 
des  mesures  d*hygiène  bien  comprises,  qui  sont  grandement 
facilitées  par  l'excellente  organisation  du  service  municipal  de 
désinfection,  d'éviter  la  contagion  des  maladies  transmîssibles. 

Le  port  des  blouses  pour  les  personnes  approchant  les  mala- 
des, la  désinfection  des  mains  par  des  lavages  avec  des  liquides 
antiseptiques,  la  désinfection  ou  la  destruction  quand  il  s'agit  de 
jouets,  des  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  les  malades  ou  qui 
leur  ont  servi,  la  désinfection  ultérieure  des  locaux  qu'ils  ont 
occupés,  tels  sont  les  principes  d'hygiène  qui,  appliqués  en  ville 
comme  à  l'hôpital,  peuvent  donner  une  sécurité  presque  absolue. 

J'ai  voulu  montrer,  en  communiquant  à  mes  collègues  les  ré- 
sultats obtenus  dans  mon  service,  comment,  avec  une  installation 
très  simple,  peu  coûteuse,  on  peut  faire  de  la  bonne  prophylaxie 
hospitalière.  Certes,  les  grands  bâtiments,  les  services  luxueuse* 
ment  installés  parlent  plus  aux  yeux  ;  je  doute  cependant  qu  on 
puisse  y  obtenir  de  meilleurs  résultats  que  ceux  que  je  vais 
vous  indiquer. 

Depuis  le  1*''  janvier  1896  jusqu'à  ce  jour  (15  mai  1900),  il  est 
entré  exactement,  dans  le  service  des  douteux  de  THôpital  des 
Enfants,  5010  malades,  et  sur  ce  nombre,  en  quatre  ans  et'demi, 
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nous  avons  pu  constater  seulement  7  cas  de  contagion,  dont 
6  rougeoles.  Ce  nombre  de  7  cas  de  contagion  ne  fait  pas  une 
moyenne  de  deux  par  an,  dans  un  service  où  entrent  annuelle- 
ment plus  de  1200  malades.  On  avouera  que  c'est  peu  ;  et,  pour 
ma  part,  je  suis  persuadé  que  si  nous  pouvions  obtenir  la  perfec- 
tion absolue  dans  Tapplication  de  nos  règlements,  nous  arrive- 
rions à  ne  jamais  observer  de  contagion. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  sur  les  streptocoques  de  Tintestin  des  jeunes  enfants  à  l'état 
normal  et  à  Fétat  pathologique  (i).  —  P.  Nobécourt. —  Le  strepto- 
coque est-il  en  passe  de  devenir,  suivant  l'expression  de  Peter, 
«  le  microbe  à  tout  faire  »  de  la  pathologie  infectieuse  gastro-in- 
testinale ?  On  rincrimine  dans  les  différentes  formes  d*infections 
digestives  des  jeunes  enfants,  quoique  les  preuves  invoquées  pour 
établir  son  rôle  pathogène  dans  tel  cas  donné  ne  paraissent  pas 
toujours  suffisantes.  Le  streptocoque,  en  effet,  est  un  hôte  normal 
du  tube  digestif^qui,  s'il  ne  s'y  rencontre  pas  d'une  façon  constante 
comme  le  colibacille,  y  végète  au  moins  fréquemment  à  l'état  de 
saprophyte.  SiEGoTa  trouvé  dans  les  selles  normales  des  jeunes 
enfants  quarante  fois  sur  cinquante  examens,  et  Nobécourt  lui- 
même  huit  fois  sur  onze.  Sa  seule  constatation  ne  permet  donc 
pas  de  conclure  qu'il  est  facteur  de  phénomènes  morbides.  D*au- 
tant  que  si  Ton  étudie  sous  ce  rapport  le  contenu  de  Tintestin 
grêle  et  du  gros  intestin  en  différents  points  de  leur  trajet,  on 
constate  que  généralement  la  proportion  des  streptocoques,  rela- 
tivement aux  autres  bactéries,  diminue  progressivement  depuis  le 
duodénum  jusqu'au  rectum.  Il  en  est  en  somme,  pour  Tintestin 
comme  pour  le  pharynx,  où  on  en  est  encore,  pour  des  motifs  de 
même  nature,  à  discuter  le  rôle  des  streptocoques  dans  la  produc- 
tion des  angines. 

Considérés  en  eux-mêmes,  les  streptocoques  revêtent  une  mor- 
phologie très  variable,  et  leur  forme  varie  non  seulement  d'un 
sujet  À  Tautre,  mais  encore  chez  le  même  sujet.  Ce  sont  le  plus 
habituellement  des  diplocoques,  moins  souvent  des  chaînettes, 
les  uns  et  les  autres  isolés  ou  groupés  en  amas  plus  ou  moins 
volumineux. 

Quel  que  soit  leur  mode  d'association,  les  coccus  sont  arrondis, 
ou  plus  ou  moins  allongés,  ovoïdes,  rappelant  alors  Taspect  en 
lancette  ou  en  flamme  de  bougie  du  pneumocoque  ;  il  est  rare 
cependant  que  l'assimilation  puisse  être  faite  d'un  façon  complète. 

(i)  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologique  gén.,  no  6,  noTembre  lt99. 
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Leurs  dimensions  sont  inégales  ;  on  trouve  tous  les  intermédiaires 
entre  de  fins  coccus  et  d*autres  relativement  gros  ;  quelquefois 
cependant  il  existe  de  gros  coccus  plus  ou  moins  régulièremi^nt 
arrondis,  généralement  groupés  en  dipiocoques.  Les  chaînettes 
sont  de  longueur  variable,  généralement  courtes^  de  4,  6,  8  coc- 
cus ;  plus  rarement  elles  atteignent  16  à  20  éléments  ;  enfin  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  d'en  trouver  de  très  longues.  Elles 
sont  tantôt  droites,  tantôt  légèrement  incurvées,  quelquefois 
flexueuses  et  contournées  sur  elles-mêmes  quand  elles  sont  très 
longues.  Dans  quelques  cas,  les  diplocoques  sont  entourés  d'une 
zone  claire,  sorte  d'auréole,  dont  la  formation  dépend  du  mode 
de  fixation  et  de  la  rétraction,  sous  Tinfluence  de  la  dessiccation, 
du  microbe  dans  la  gangue  qui  Temprisonne. 

Très  variables  au  point  de  vue  morphologique,  ces  strepto- 
coques ne  le  sont  pas  moins  par  les  caractères  de  leurs  cultures. 

Les  colonies  se  présentent  sous  des  aspects  différents  pour  un 
même  ensemencement. On  en  trouve  quelquefois  de  fines,  puncti- 
formes,  transparentes,  rappelant  dans  une  certaine  mesure  les 
colonies  de  pneumocoques,  mais  n'ayant  qu'exceptionnellement 
leur  grande  finesse  et  leur  grande  transparence.  Habituellement, 
elles  sont  plus  volumineuses  et  plus  opaques,  arrondies,  légère- 
ment saillantes,  d'un  blanc  grisâtre,  mates,  d*un  diamètre  qui 
peut  atteindre  le  quart  ou  le  tiers  d'une  colonie  de  colibacilles 
âgée  de  .vingt-quatre  heures;  quelquefois,  leur  centre,  au  lieu 
d'être  saillant,  est  déprimé,  légèrement  ombiliqué. 

Les  divers  milieux  permettent  le  développement  du  strepto- 
coque ;  mais  ce  sont  les  milieux  à  base  de  lait  ou  préparés  avec 
le  sérum  d'ascite  qui  paraissent  le  mieux  leur  convenir. 

Les  streptocoques  de  l'intestin,  cultivés  dans  le  bouillon,  ne 
sont  pas  virulents  pour  la  souris,  pour  le  cobaye  et  pour  le  lapin. 

Cette  étude  des  caractères  de  culture  des  streptocoques  de  lin- 
testin  s'applique  à  des  selles  normales  et  à  des  selles  diarrhéiques 
d'enfants  atteints  d'infection  aiguë  ou  chronique,  des  selles  fermes 
blanches  et  fétides,  très  fréquentes  chez  les  enfants  rachiliques 
et  mal  alimentés.  Point  de  différence  entre  les  streptocoques  de 
l'intestin  normal  et  de  l'intestin  pathologique  ;  on  ne  peut  distin- 
guer des  streptocoques  saprophytes  et  des  streptocoques  patho- 
gènes. 

Des  streptocoques  ont  été  décrits  par  plusieurs  auteurs  dans 
l'intestin  des  jeunes  enfants  ;  dans  ces  derniers  temps,  Escherich 
et  ses  élèves,  Hirsco,  Libman,  Spiegblberg,  ont  décrit  avec  détails 
une  entérite  streptococciqueattribuable  à  un  streptocoque  à  carac- 
tères particuliers,  le  Streptocoque  d'entérite  qui  a  été  trouvé  éga- 
lement à  la  clinique  d'HEUBNER  par  Finkelstein.  Thiercelin,  de  son 
côté,  aétudié  sous  le  nom  d'entérocogue  un  microcoque  rencontré 
fréquemment  par  lui  à  Tétat  normal  comme  à  l'état  pathologique, 
non  seulement  chezles  jeunes  enfants,  mais  aussi  chez  les  adultes. 
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Les  streptocoques  (I'Eschbrich  aussi  bien  que  rentérocoqae  de 
Thiercelin  sont  polymorphes,  et  il  n'y  a  pas  de  différence  essen- 
tielle dans  les  diverses  descriptions. 

Suit  la  liste  des  observations  de  M.  Nobécourt,  classées  en  trois 
catégories,  suivant  que  les  enfants  étaient  normaux,  atteints  d'in- 
fections gastro-inteslinales  aiguës  ou  subaiguës,  et  d'infections 
chroniques. 

Recherches  sur  raction  pathogène  des  microbee  dn  lait  désignés 
sons  le  nom  de  ferments  de  la  caséine  on  bactéries  protéolytiqnes. 
— R.  Jehma  (!).  —  Flugge  et  son  élève  Lubbent  ont  attiré  l'atten- 
tion sur  certaines  bactéries,  dont  les  spores  résistent  à  la 
stérilisation  par  la  chaleur,  qui  précipitent  la  caséine  du  lait 
ou  solution  alcaline  à  la  façon  du  ferment  lab  et  auxquels, 
malgré  Topiniôn  contraire  de  Duclaux,  ils  attribuent  à  Tocca- 
sion  un  rôle  pathogène  dans  la  gastro-entérite  des  nourrissons. 
M.  Jbmma  a  étudié  à  ce  point  de  vue  trois  de  ces  bactéries, 
dites  protéoly  tiques. 

La  première  —  bacillus  subtilis  de  Ehranbtrg  —  est  inoflTen- 
sive,  soit  qu'on  la  fasse  ingérer  à  de  jeunes  animaux,  soit 
qu'on  fasse  des  inoculations  péritonéales  ou  sous-cutanées. 

La  seconde  —  bacillus  mesentericus  vulgatus  —  a  été  égale- 
ment inoffensive,  sauf  dans  un  cas  où  les  animaux  soumis 
à  ringestion  des  cultures  ont  présenté  de  la  diarrhée. 

La  troisième  —  bacillus  butyricus  de  Hueppe  —  n*a  pas  été 
davantage  pathogène,  sauf  dans  un  cas  'où  une  inoculation  très 
abondante  dans  le  péritoine  amena  une  péritonite  qu^on  n'obtint 
jamais  avec  les  doses  plus  faibles. 

Voilà  donc  les  faits  qui  montrent  Tinnocuité  du  lait  stérilisé, 
mais  renfermant  ces  bactéries  protéolytiqnes,  ferments  de  la 
caséine,  qui  nécessitent  d'ailleurs  un  long  temps  pour  altérer 
le  lait. 

Matensochungen  ûber  den  Hœmoglobingehalt  ui.d  die  zahl  den  rothe 
nnd  weisen  Blntkôrperchen  in  den  venschieden  menslichen  Lebensal- 
tem  onter  physiologischen  Bedingnngen,  {Recherches  sur  la  valeur 
globulaire f  le  nombre  des  hématies  et  des  leucocytes  aux  différents 
âges  delavie  à  V état  physiologique). — W.  Sghwingk  (2). —  Le  nombre 
des  globules  rouges  et  leur  valeur  globulaire  varient  aux  différents 
âges  de  la  vie.  Après  avoir  présenté  leur  maximum  au  moment 
de  la  naissance,  ils  diminuent,  puis  augmentent  de  nouveau 
pendant  la  période  de  croissance,  présentent  des  variations  pé- 
riodiques dans  Tàge  adulte  et  augmentent  de  nouveau  à  la  fin  dé 
la  vie.  Le  nombre  des  leucocytes  présente  une  marche  inverse 
pendant  la  période  de  croissance  et  jusqu'à  Tâge  adulte,  après 
quoi  il  augmente. 

(1)  Rev,  des  mal.  de  l'Enfance^  Janyier  1900,  p.  20. 

(2)  Pffuger's  Archiv.  vol.  LXXXIII,  p.  290. 
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Il  existe  également  des  différences  entre  les  deux  sexes;  au  mo- 
ment de  la  puberté,  la  valeur  globulaire  et  la  richesse  globulaire 
sont  moindres  chez  la  femme.  Ces  différences  entre  les  sexes  peu- 
vent sans  doute  s'expliquer  par  des  différences  dans  la  nutrition 
et  l'assimilation;  cependant  Fauteur  estime  que  celles  qui  existent 
aux  différents  âges  de  la  vie  sont  moins  le  fait  d'une  modifi- 
cation dans  leur  nombre  total  que  d'une  concentration  plus  ou 
moins  grande  dans  une  quantité  de  sérum  variable.  Les  variations 
du  sérum  tiendraient  à  ce  que  sur  différents  âges  les  phénomènes 
d'osmose  entre  le  sang  et  les  tissus  ne  seraient  pas  constants. 

Le  grand  nombre  de  leucocytes  dans  Tenfance  est  sans  doute 
en  rapport  avec  les  nécessités  du  développement  à  cet  âge. 

A  case  of  infantile  hemiplegia  associated  wiih  aphasia  {Un cas d' hé- 

mipléyie  infantile  avec  aphasie)»  —  Hutchinson  (i).—  Un  enfant  de 
deux  ans  tombe  en  jouant  le  13  octobre  1899  ;  en  le  relevant  oq 
constata  qu'il  était  paralysé  et  ne  pouvait  plus  parler.  L'auteur  le 
vit  deux  heures  plus  tard.  11  y  avait  une  hémiplégie  droite  com- 
plète avec  déviation  de  la  bouche  et  aphasie  totale.  L'enfant  ne 
pouvait  plus  prononcer  un  mot  et  ne  semblait  plus  comprendre 
rien  de  ce  qu'on  lui  disait.  L'enfant  avait  joui  jusque-là  d^une  très 
bonne  santé  et  n'avait  jamais  eu  ni  scarlatine,  ni  rougeole,  ni  ce- 
queluche.  L'auteur  voit  là  un  cas  d'hémiplégie  d'origine  muscu* 
laire  et  indépendante  de  la  polyencéphalie  de  Strumpell.  Le  petit 
malade  fut  traité  avec  des  préparations  de  strychnine  et  d'acide 
phosphorique  ;  au  bout  de  deux  mois  les  mouvements  étaient 
presque  complètement  revenus  dans  les  membres  paralysés,  mais 
l'aphasie  persistait  el  l'enfant  ne  pouvait  prononcer  que  le  mol 
«  dada  "». 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Ostéite  nécrosante  du  maxillaire  inférieur  chez  on  nonvean-né.  — 
J.VAXVERTS(â).  — Il  s'agitde  l'apparition,  chez  un  enfant  nouveau- 
né,  d'un  abcès  mentonnier  et  sus-hyoïdien  qui  vient  s'ouvrir 
spontanément  au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  el 
qu'on  incise  à  son  point  déclive.  Trois  semaines  après,  un  petit 
abcès  s'ouvre  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  l'arcade  alvéo- 
laire inférieure  et,  par  cette  ouverture,  s'élimine,  quelques  jours 
après,  un  petit  séquestre.  L'élimination  de  ce  séquestre  met 
fin  à  tous  les  accidents. 

L'auteur  pense  qu'on  peut  admettre  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  l'ostéite  du  maxillaire  et  l'abcès  des  parties  molles. 
Toutefois  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  être  absolument  affiroiatif 
à  cet  égard.  Son  attention  n'ayant  pas  été  appelée  du  côté  du 
maxillaire  au  moment  où  il  constate  l'existence  de  l'abcès  men- 
tonnier et  sus-hyoïdien  :  il  n'a,  en  effet,  pas  pensé  à  examiner  s*il 

(1)  Lancet,  23  décembre  1899. 

(2)  Bulletins  de  ta  Société  centrale  de  médecine  du  département  du    Xord. 
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existait  à  cette  époque  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté 
de  Tos. 

Si,  d'autre  part,  Tosléite  a  été  le  point  de  départ  de  Tabcès  des 
parties  molles,  il  est  au  moins  anormal  que  le  séquestre  ne  se  soit 
pas  éliminé  du  côté  de  celui-ci  et  qu'il  soit  venu  se  faire  jour  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  mâchoire. 

Quant  à  la  natHire  de  ces  lésions  suppuratives  et  nécrosantes, 
elle  reste  inconnue  en  raison  de  Tabsence  du  facteur  syphilis. 

Il  est  possible  qu'il  se  soit  agi  d'une  infection  générale  trans- 
mise par  la  mère  à  Tenfant  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  mais  oe 
n'est  là  qu'une  pure  hypothèse. 

Pjélite  et  appendicite  chronique.  —  M.  Riese.  —  Chez  deux 
enfants  de  15  et  17  ans,  l'auteur  a  trouvé,  au  cours  des  laparoto- 
mies nécessitées  pour  des  accidents  d'appendicite,  des  brides 
peritonéales  périappendiculaires  comprimant  l'uretère  et  ayant 
déterminé  la  pyélite  ;  le  jeune  âge  des  sujets,  la  souplesse  des 
parois  du  conduit  sont  peut-être  la  raison  de  cet  aplatissement 
facile  de  cette  portion  des  voies  urinaires.  Au  point  de  vue  théra- 
peutique, il  n'y  a  qu'une  conduite  à  tenir  :  lever  l'obstacle  et  ne 
pas  se  préoccuper  de  la  tumeur  rénale^  car  une  fois  que  la  corn* 
pression  a  cessé,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Invagination  de  l'iléon  dam  la  côlon  ches  nn  enfant.  — 
M.  Lewere^is.  -^  Enfant  de  douze  ans  entré  à  Thôpilal  à  la  suite 
d'abcès  douloureux  dans  l'abdomen  avec  un  empâtement  de  la 
région  iléo-cœcale  ;  le  petit  malade  d'abord  sorti,  dut  rentrera 
la  suite  de  nouvelles  douleurs  et  de  vomissements.  La  laparoto- 
mie fut  faite  lorsque  le  diagnostic  de  pérityphlite  fut  posé.  On 
trouva  dans  Tabdomen  un  exsudât  séreux,  l'appendice  sain  et  de 
plus  une  tumeur  formée  par  l'invagination  de  l'iléon  dans  le  cô- 
lon à  travers  le  cœcum.  En  tirant  sur  la  valvule  de  Banhin,  on 
désinvagina l'intestin,  et  le  malade  guérit.  Mais  l'enfant  succomba 
six  semaines  plus  tard  à  des  symptômes  de  tuberculose  intesti- 
nale ;  l'iléon  était  couvert  d'excroissances  polypeuses  qui  expli- 
quaient le  mécanisme  de  l'invagination. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

On  traitement  de  rentéro-colite  dysentérilorme  des  enfants  par  la 
pondre  de  goarana.  —  R.  Saint- Philippe.  —  Nombre  de  fois  dans  son 
service  d'hôpital,  dans  sa  consultation  externe,  dans  sa  clientèle, 
le  D**  R.  Saint-Philippe  a  vérifié  la  valeur  du  guarana. 

La  poudre  de  guarana,  qu'il  faut  demander  très  fraîche,  pro- 
vient du  raclage  d'une  sorte  de  pâte  roulée  en  forme  de  cylindre 
qu'on  trouve  dans  le  commerce  de  la  droguerie,  et  qui  est^  dit-on, 
préparée  par  les  Guaranis  de  l'Uruguay  et  du  Para  avec  les  se- 

(1)  Langenheck*8  Archiv  f.  Kilo,  cbir,  1899. 

(2)  Britishmed  Journal,  p.  503,  3  mars  1900« 
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menées  du  paullinia  sorbilis.  Les  Guaranis  le  préparent  en  pul- 
vérisant, sur  une  pierre  plate  chaude,  ces  semences,  en  y  ajou- 
tant un  peu  d'eau,  du  cacao  et  de  la  farine  de  manioc.  Le  guaraoa 
contient  de  la  guaranine,  identique  à  la  caféine,  des  huiles  vola- 
tiles, essentielles,  et  des  tanins  spéciaux  qui  ont  la  propriété  de 
produire  dans  les  sels  de  fer  une  coloration  verte. 

Cest  à  la  macération  qu'il  s'adresse.  Vingt  quatre  heures  suf- 
fisent :  quarante-huit  heures  donneraient  une  solution  naturel- 
lement plus  concentrée.  Le  liquide  prend  alors  une  belle  couleur 
rouge  ponceau,  sans  que  le  goût  se  prononce  davantage. 

La  dose  moyenne  est  de  50  centigr.  pour  les  vingt-quatre  heures, 
pendant  les  deux  premières  années,  et  de  1  à  2  grammes  au  plus 
pour  les  enfants  plus  âgés. 

Poudre  fraîche  de  pâte  de  guarana^  50  centigr.  à  2  grammes. 

Faire  macérer  à  froid  pendant  vingt-quatre  heures  dans  60  ou 
100  grammes  d'eau  bouillie. 

A  prendre  par  cuillerées  à  café  ou  à  soupe,  sans  interruption, 
toutes  les  deux  heures. 

Concurremment,  on  ne  doit  donner  que  de  Thydrogala,  et,  si 
des  grumeaux  de  lait  se  retrouvent  dans  les  excréments,  des  bois- 
sons émollientes  sans  valeur  nutritive.  Bien  entendu,  au  fur  et  à 
mesure  de  Tamélioration,  diminuer  la  dose  de  poudre,  mais  ne 
pas  hésiter  à  la  continuer  aussi  longtemps  qu*il  sera  nécessaire. 
Veiller  seulement  à  ne  pas  provoquer  de  constipation,  pour  ne 
pas  rameuer  d'irritation,  ni  d'efforts. 

Curabilité  de  la  méningite  cérébro-spinale  snpparée.  Utilité  des 
bains  chandset  des  ponctions  lombaires  répétées.  —  M.  Netter  (i).  — 

Les  médecins  qui  rapportent  des  observations  de  guérison  de  la 
méningite,  se  heurtent,  le  plus  ordinairement,  au  doute,  sinon  à 
la  négation.  On  leur  objecte  qu'il  s*agit  de  troubles  fonctionnels 
simulant  une  méningite. 

Nous  disposons,  grâce  k  la  ponction  lombaire,  d'un  moyen  très 
précieux  permettant  d'aiïirmer  Texistence  d'altérations  organi- 
ques des  méninges.  Aussi  pouvons-nous,  aujourd'hui,  citer  un 
nombre  important  d'observations  personnelles  de  méningites  sui- 
vies de  guérison. 

Toutes  les  formes  de  méningite  simple  sont  susceptibles  de 
guérison.  Si  cette  dernière  s'observe  plus  habituellement  dans  les 
inflammations  simples  provoquant  la  production  d'une  exsuda- 
tion séreuse  ou  séro-fibrineuse,  elle  n*est  pas  du  tout  exception- 
nelle dans  les  cas  d'exsudat  purulent. 

Bien  que  l'étude  bactériologique  établisse  que  les  méningites  à 
exsudât  séreux  ou  séro-fibrineux  ne  diffèrent  point  comme  nature 
des  méningites  à  exsudât  purulent,  je  laisserai,  pour  le  moment, 
de  côté  les  cas  nombreux  (plus  de  23)  de  méningites  guéries  dans 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  11  mai. 
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lesquels  Texsudat  présentait  ce  caractère  ;  je  ne  parlerai  que  des 
méningites  suppurées. 

Depuis  le  mois  de  mai  1899  j'en  compte  six,  auxquelles  je  puis 
ajouter  une  septième  dans  laquelle  les  progrès  sont  aujourd'hui 
tels  que  le  mot  de  guérison  semble  déjà  pouvoir  être  porté.  J'ai 
traité,  dans  mon  service  des  enfants  àThôpital  Trousseau,  quatre 
de  ces  malades.  Deux  ont  été  suivis  par  m^i  dans  le  service  de 
mon  collègue  JosiAS,  du  même  hôpital.  Le  dernier  est  en  traite- 
ment en  ville. 

Dans  tous  ces  cas  la  ponction  lombaire  m'a  permis  de  retirer 
un  liquide  trouble  laissant  déposer  un  sédiment  purulent  jaune 
paille.  L'examen  microscopique  a  décelé  la  présence  du  diplo^ 
coccus  meningilidis  de  Weichselbaum  dont  la  plupart  des  élé- 
ments se  trouvent  en  dehors  des  cellules.  J'ai  obtenu  des  cultures 
de  ce  microbe  dans  tous  ces  cas. 

Chez  tous  les  malades  j'ai  renouvelé  les  ponctions  parfois  une 
seule  fois,  parfois  deux  et  môme  jusqu'à  dix.  Le  liquide  retiré  dans 
les  ponctions  ultérieures  renferme  habituellement  beaucoup 
moins  de  microbes,  et  quelquefois  les  cultures  demeurent  alors 
stériles.  Le  liquide  est  généralement  de  moins  en  moins  purulent. 
Il  est  cependant  arrivé  quelquefois  que  le  liquide  de  la  seconde 
ponction  fut  plus  purulent.  Dans  ce  cas  il  n'en  obéissait  pas  moins 
à  la  règle  en  étant  moins  riche  en  microbes. 

La  guérisoB  a  été  complète  chez  cinq  malades.  Un  sixième  pré- 
sente de  Tankylose  de  deux  articulations  envahies  au  cours  de  la 
maladie.  Chez  le  dernier,  encore  en  traitement,  il  est  survenu  des 
troubles  de  l'audition  d'origine  labyrinthique  dont  on  ne  peut 
encore  prédire  l'évolution. 

Le  symptôme  prédominant  dans  les  sept  cas  dont  je  rapporte 
l'histoire  a  été  la  raideur  de  la  nuque.  Les  paralysies  oculaires 
ont  été  fréquentes  et  ont  parfaitement  guéri.  Les  éruptions  rele- 
vées ont  été  des  pétéchies,  de  Téry thème,  de  l'herpès. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  variable.  Si  certains  enfants  ont 
guéri  rapidement,  l'amélioration  marquée  s'instailant  déjà  après 
trois  ou  quatre  jours,  d'autres  ont  duré  un  temps  plus  long,  dix  à 
quinze  jours.  Deux  cas  ont  été  très  longs  :  deux  mois  dans  l'un, 
plus  de  trois  mois  chez  l'autre. 

Je  pense  que  la  guérison  doit  être  attribuée,  avant  tout,  à  l'em- 
ploi systématique  des  bains  chauds.  Ceux-ci  sont  donnés  à  une 
température  de  38  à  40^  pendant  une  durée  de  vingt  minutes  à 
une  demi-heure,  el  renouvelés  nuit  et  jour  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures.  Cette  médication  est  applicable  aux  méningites 
séreuses  comme  aux  méningites  suppurées. 

J'attribue  une  grande  valeur  à  l'usage  de  la  ponction  lombaire 
que  je  renouvelle  plusieurs  fois  au  cours  de  la  maladie. 

Je  m'efforce  de  soutenir  le  malade,  et,  s'ilX alimente  mal,  j'use 
régulièrement  des  injections  sous-cutanées  de  sérum. 
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HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 


La  Phosphatine  Falières  dans  l'alimentation  des  Enfants. 

La  Phosphatine  Falières  est  un  mélange  de  farine  de  riz,  ta- 
pioca, fécule  de  pommes  de  terre,  arrowroot,  à  parties  égales, 
plus  cacao,  sucre  et  phosphate  de  chaux  (20  centigrammes  de 
phosphate bicalcique  par  cuillerée  à  soupe). 

Toutes  les  fécules  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  phos- 
phatine ont  été  portées  à  une  température  suffisamment  élevée 
pour  les  stériliser  et  pour  en  solubiliser  et  saccharifier  partielle- 
ment  la  molécule  amylacée. 

Le  phosphate  de  chaux,  d'accord  en  cela  avec  les  exigences  des 
éléments  histologiques  chargés  de  Tutiliser,  se  trouve  à  un  état 
d'assimilabilité  telle,  qu'introduit  dans  Teslomac  il  perd  sa  forme 
organique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique  chargée 
de  le  transporter  dans  Tintimité  des  tissus . 

Puisqu'il  est  établi  que  Tenfant  qui  grandit  en  même  temps 
qu'il  s'entretient  a  besoin,  par  unité  de  poids  du  corps,  de  beau- 
coup plus  de  matériaux  alimentaires  que  ladulte,  qui,  lui,  a  cessé 
de  croître  et  n'a  plus  qu'à  s'entretenir,  et  que,  d'autre  part,  ses 
organes  sont  encore  incomplètement  développés,  il  faut  lui  pré- 
senter les  aliments  sous  la  forme  la  plus  aisément  assimilable. 

C'est  ce  qu'a  réalisé  Falières  dans  sa  Phosphatine. 

Au  moment  du  sevrage,  quand  on  commence  à  ajouter  au  lait 
des  bouillies,  soupes,  etc.,  on  devra  donner  la  phosphatine  préfé- 
rabiement  à  toutes  les  autres.  Contrairement  aux  aliments  simi- 
laires, elle  tient  compte,  en  effet,  du  besoin  qu'a  Tenfant  de  ce 
phosphate  de  chaux  qu'il  trouvait  dans  le  sein,  mais  qu'il  ne 
trouve  pas  ailleurs,  au  moins  sous  une  forme  aussi  assimilable. 

Plus  tard,  pendant  la  période  scolaire,  la  phosphatine  convient 
à  merveille  aux  enfants  :  c'est  en  réalité  la  seule  préparation  qui 
assure  la  restitution  du  phosphate  de  chaux  dépensé  en  grande 
quantité  par  le  fonctionnement  du  cerveau . 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  c'est  à  maintenir  l'équilibre 
organique  entre  les  recettes  et  les  dépenses  que  s'évertue  le  mé- 
decin. Or,  ce  qui  est  difficile  à  faire  assimiler  surtout  à  un  orga- 
nisme défaillant,  c'est  le  phosphate  de  chaux  qui,  donné  en  na- 
ture, se  retrouve  dans  les  selles. 

C'est  pour  cela  que  la  phosphatine  est  l'aliment  à  conseiller. 

Les  petits  rachitiques  y  trouvent  leur  salut  ;  les  lymphatiques, 
les  tuberculeux,  les  anémiques,  le  meilleur  adjuvant  de  tout  trai- 
tement hygiénique  ou  médicamenteux. 

D**  Teissier. 


FiT^TT 


ANNALES 

DE 


MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 


INFANTILES 


BULLETIN 

ENQUÊTE  SUR  LA  PROPHYLAXIE 
DE  LA  DIPHTÉRIE 

Dans  noire  précédent  numéro  nous  avions  demandé  à  nos  col- 
laborateurs ayant  une  compétence  spéciale  en  la  matière,  de  nous 
faire  connaître  leur  opinion  sur  la  prophylaxie  de  la  diphtérie. 

L'empressement  avec  lequel  il  a  été  répondu  aux  diverses  ques- 
tions soulevées  par  notre  distingué  collaborateur  de  Moscou  est 
la  meilleure  preuve  de  leur  importance  pratique.  Rappelons  tout 
d'abord  les  diverses  questions  du  D'  Jablocow. 

I.  —  Quelle  méthode  bactériologique  employez-vous  pour  poser 
sûrement  le  diagnostic  bactériologique  de  «  diphtérie  »  ? 

II.  —  Les  bacilles  pseudo- diphtériques  sont-ils,  selon  vous,  une 
espèce  spéciale,  distincte,  ou  bien  ne  sont-ils  qu'une  forme  atté- 
nuée du  bacille  vrai  de  la  diphtérie  ? 

in.  —  Quelle  importance  attribuez- vous  aux  bacilles  de  LœfHer 
que  Ton  trouve  dans  la  bouche  d'individus  sains  ? 

IV.  —  Sur  quoi  vous  basez-vous  pour  déterminer  la  durée  d'iso- 
lement des  diphtériques  ? 

V.  —  Le  fait  que  les  bacilles  de  la  diphtérie  se  retrouvent  long- 
temps après  la  disparition  des  symptômes  cliniques  vous  engage- 
t-il  à  admettre  la  nécessité  de  la  création  d'établissements  spé- 
ciaux pour  les  convalescents  de  diphtérie  ? 

VI.  —  Considérez-vous  comme  indispensable  l'isolement  (dans 
la  famille  ou  à  l'école)  des  individus  sains,  dans  la  gorge  ou  dans 
la  bouche  desquels  on  trouve  des  bacilles  de  Lœffler  ? 

Vil.  —  Quelles  mesures  prophylactiques  spéciales  mettez-vous 
de  préférence  en  vigueur  dans  les  épidémies  de  diphtérie  (fami- 
liales, scolaires,  hospitalières,  etc.)? 

Réponse  du  Professeur  GRANGHER  de  Paris. 

I.  »  En  pratique,  l'examen  microscopique  d'une  fausse  mem- 
brane sufût  presque  toujours  au  diagnostic.  Mais,  scientifiquement, 
le  diagnostic  certain  de  «  diphtérie  >  ne  peut  être  posé  que  par 
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rinoculalion  au  cobaye,  et  encore  celle-ci  doit-elle  être  précédée 
de  rimmunisatioQ  sérothérapique. 

A  mon  avis,  Spronck  a  bien  posé  les  règles  de  cette  méthode 
de  diagnostic  expérimental. 

IL  —  Je  pense  que  les  bacilles  dits  «  pseudo-diphtériques  •  que 
Roux  et  Yersin  ont  rencontrés  si  fréquemment  dans  la  bouche 
d'enfants  sains,  ne  sont  pas  une  forme  atténuée  du  vrai  bacille 
de  Lœfller,  mais  qu'ils  sont  une  forme  distincte  et  séparée.  Cette 
opinion  est  fondée  sur  Timpossibilité  où  nous  sommes  de  donner 
la  virulence  à  ces  bacilles  pseudo-diphtériques. 

Mais  je  reconnais  que  le  doute  est  permis,  car  nous  ne  pouvons 
pas  davantage  rendre  à  un  vrai  bacille  de  Lœffler  la  virulence 
qu'il  a  perdue. 

Pour  atténuer  ou  exalter  cette  virulence,  l'organisme  humain  a, 
sans  nul  doute,  des  moyens  plus  variés  et  plus  puissants  que 
ceux  dont  nous  disposons. 

IH.  —  Le  vrai  bacille  de  Lœfller  n'existe  que  dans  la  bouche 
d'un  sujet  atteint  de  diphtérie.  J'entends  le  bacille  de  Lœfller  vi- 
rulent, celui  qui  a  perdu  sa  virulence  appartenant  aux  formes 
pseudo-diphtériques. 

IV.  —  Le  seul  signe  certain  serait  la  disparition  du  bacille  spé- 
cifique. Mais  la  date  de  la  disparition  et  surtout  la  date  de  dispari- 
tion de  sa  virulence  ne  sont  pas  encore  e^^actement  déterminées. 

V.  —  La  création  de  maisons  de  convalescence  pour  les  diphté- 
riques serait  une  excellente  chose. 

VL  —  Si  le  bacille  de  Lœfller  trouvé  dans  la  bouche  donne  des 
cultures  virulentes,  Tisolement  s'impose  ;  sinon,  non. 

Vn.  — Les  mesures  de  prophylaxie  que  j'ai  instituées  dans  mon 
service  depuis  1888  donnent  toute  sécurité,  caria  contagion  de  la 
diphtérie  a  été  supprimée. 

Réponse  du  D'  BARBIER  de  Paris. 

I.  —  Pour  poser  le  diagnostic  bactériologique  de  diphtérie,  je 
crois  que  l'examen  des  exsudats  sur  lamelle  peut  rester  douteux 
dans  bien  des  cas.  Il  faut  donc  avoir  recours  aux  méthodes  de  cul- 
ture, sur  sérum  de  Lœfller  de  préférence,  qui  nécessitent  environ 
24  heures.  La  présence  du  bacille  long  dans  les  cultures  ne  laisse 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  ;  mais  dans  tous  les  cas  il  faut  qu'il 
y  ait  chez  le  malade  concordance  des  symptômes  cliniques  avec 
l'examen  bactériologique,  soit  sous  forme  d^une  angine  pseudo- 
membraneuse, ou  autre  localisation,  accessible  ou  non,  de  la 
fausse  membrane,  soit  sous  forme  de  stigmates  toxiques  de  l'im- 
prégnation diphtérique  (1). 

(1)  Voir  La  Diphtérie,  Vol.  des  actualités  médicales,  J.-B.Baiilière,  p.  3S,  Bah- 
BIEH  et  Ulma?(n. 
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La  présence,  sans  bacilles  longs,  de  formes  courtes  dans  les 
cultures,  soulève  la  question  de  nature  diphtérique  ou  non  de 
Tangine,  selon  qu'on  admet  ou  non  leur  nature  diphtérique.  G*est 
une  question  qu'il  est  bien  difficile  de  trancher  encore. 

II.  —  Il  est  impossible,  je  crois,  d'affirmer,  avec  preuves  à  l'appui 
aujourd'hui,  que  les  bacilles  dits  pseudo-diphtériques  sont  ou  non 
des  formes  atténuées  du  bacille  vrai.  Ici  encore  il  y  a  désaccord 
entre  les  bactériologistes.  Les  uns,  avec  Martini  et  Nicolas, 
Froënkel,  Spronck,  les  séparent  nettement  des  bacilles  diphtéri- 
ques,  du  moins  certaines  espèces;  les  autres,  avec  Martin  et  Roux, 
les  considèrent  comme  des  bacilles  diphtériques  atténués.  La 
question  mériterait  une  étude  sérieuse. 

III.  —  La  présence  du  bacille  de  Lœiller  dans  la  bouche  des  sujets 
sains  a  la  même  valeur  que  celle  qu'on  attribue  au  parasitisme 
latent  des  muqueuses  par  un  micro-organisme  pathogène  quel- 
conque. C'est-à-dire  que  : 

i""  C'est  un  danger  permanent  pour  le  sujet  qui  en  est  porteur 
(auto-infection)  ; 

â<>  C'est  un  danger  pour  les  personnes  qui  Tentourent  ou  qui 
vivent  dans  son  intimité  (contagion  indirecte). 

Les  exemples  d'éclosion  de  la  diphtérie  chez  des  sujets  (élèves, 
infirmiers)  exposés  à  ce  parasitisme  latent  et  à  la  suite  de  causes 
provocatrices  locales  ou  générales,  ne  sont  pas  rares  ;  non  plus 
que  ceux  où  ces  sujets  sèment  la  maladie  autour  d'eux.  Certains 
cas  d^éclosion  de  la  diphtérie,  k  la  suite  de  réunions  d'enfants  par 
exemple,  n'ont  pas  eu  d'autre  origine  que  ce  parasitisme  latent  de 
certains  d'entre  eux. 

IV.  —  L'isolement  des  malades,  d'après  ce  qui  précède,  est  donc 
subordonné,  non  pas  à  la  disparition  des  phénomènes  cliniques 
de  la  diphtérie,  mais  à  la  disparition  des  bacilles  sur  les  muqueu- 
ses atteintes.  C'est  la  conclusion  à  laquelle  nous  nous  sommes 
arrêté  déjà.  (La  Diphtérie^  1.  c,  p.  86.)  «  Par  guérison  complète 
«  nous  entendons  non  pas  la  guérison  clinique,  c'est-à-dire  la 
«  disparition  de  tout  phénomène  morbide,  mais  la  guérison 
«  bactériologique^  c'est-à-dire  l'absence  des  bacilles  de  la  gorge  et 
((  du  nez.  » 

Et  plus  loin  :  «  Il  ne  faut  autoriser  les  malades  à  reprendre  la 
«  -vie  commune  qu'après  s'être  assuré  à  plusieurs  reprises  qu'ils 
u  ne  présentent  plus  de  bacilles  virulents.  )> 

V.  —  Il  faut  donc  isoler  les  malades  de  ce  genre,  convalescents 
de  diphtérie.  9  Cette  mesure  ne  peut  s'effectuer  que  dans  des  pavil- 
«  Ions  d'isolement  destinés  aux  convalescents  dans  l'hôpital  même, 
«  ou  de  préférence  dans  des  asiles  spéciaux  situés  dans  la  ville, 
c<  comme  il  en  existe  à  L^on  et  à  Tours,  et  tels  que  tous  les  méde* 
a  cios  des  hôpitaux  d'enfants  en  réclament  pour  Paris.  > 
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VI  et  VII.  —  Il  faut  isoler  à  Técole  et  dans  les  familles  les  indi- 
vidus sains,  porteurs  de  bacilles  diphtériques,  et  leur  faire  une 
antisepsie  rigoureuse  de  la  gorge  par  les  irrigations  de  préfé- 
rence, et  ne  désinfecter  les  locaux  où  ont  été  soignés  les  malades 
qu'après  s*étre  convaincu  de  la  disparition  du  bacille  diphtérique. 

Réponse  de  RIGHARDIÈRE  de  Paris. 

I.  —  Je  fais  le  diagnostic  bactériologique  avec  les  cultures  sur 
sérum  qui  poussent  dans  les  premières  24  heures.  Si  je  trouve 
des  bacilles  longs  ou  moyens  en  rapport  avec  une  angine  blanche 
ou  un  croup,  je  considère  le  diagnostic  comme  à  peu  près  certain. 
La  certitude  absolue  ne  pourrait  être  admise  qu^après  inoculation 
au  cobaye. 

II.  —  Je  crois  les  bacilles  courts  (probablement  ceux  que  le 
questionnaire  appelle  pseudo-diphtériques)  indépendants  de  la 
diphtérie.  Dans  une  communication  faite  avec  mon  chef  de  labo- 
ratoire, ToLLEMER,  nous  avons  montré  qu'on  les  trouvait  dans  le 
mucus  nasal  de  sujets  sains^  12  fois  sur  15. 

III.  —  Aucune  importance  aux  bacilles  courts.  Les  bacilles 
moyens  et  surtout  longs  sont  extrêmement  rares  dans  la  bouche 
des  sujets  (voir  notre  communication  avec  Tollemër).  Quand  ces 
bacilles  se  rencontrent,  il  est  de  toute  nécessité  d*en  chercher  la 
virulence  par  Tinoculation,  si  on  veut  avoir  quelque  idée  de  leur 
valeur. 

IV.  —  J'attends  que  la  diphtérie  soit  terminée  depuis  plusieurs 
jours.  Il  reste,  le  plus  souvent,  des  bacilles  diphtériques  dans  la 
bouche,  un  certain  temps  encore  après  la  disparition  de  Tangine. 
Pour  être  sûr  que  Tenfant  n*est  plus  certainement  contagieux, 
la  virulence  de  ces  bacilles  devrait  être  recherchée. 

V.  —  Il  y  a  longtemps  que  je  réclame  la  création  d'une  maison 
de  convalescence  pour  les  diphtériques.  Il  y  a  plus  de  4  ans  que 
l'Assistance  publique  est  saisie  de  cette  question.  J'ai  été,  en  1897, 
visiter  un  immeuble  aux  environs  de  Paris,  en  compagnie  d'an 
fonctionnaire  de  l'Assistance.  Le  projet  semblait  être  pris  en  con- 
sidération. Depuis  lors,  malgré  mes  réclamations  multipliées,  il 
n'en  a  plus  été  question. 

VI.  —  L'isolement  des  sujets  ayant  des  bacilles  dans  la  bouche 
n'est  nécessaire  que  s'il  s'agit  de  bacilles  longs  ou  moyens,  et  si 
ces  bacilles  sont  virulents. 
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VII.  —  L^isolement,  le  licenciement,  Tobservation  ;  j'ai  renoncé 
depuis  longtemps  à  Tinjection  préventive. 

Réponse  du  proi.  Ferd.  MASSBI  de  Naples. 

I.  —  En  général,  et  autant  qu'il  est  possible,  pour  le  diagnostic 
bactériologique,  je  commence  parTexamen  microscopique  que  je 
fais  suivre  immédiatement  de  l'ensemencement  (1).  Jusqu'à  pré- 
sent je  n'ai  pas  laissé  passer  un  seul  cas  sans  cet  examen  ;  mais 
même  dans  les  cas  où  le  résultat  est  négatif  ou  douteux,  je  n'ai  pas 
renoncé  au  sérum.  Et  je  m'en  suis  si  bien  trouvé,  que,  sans  mécon- 
naître l'examen  bactériologique  et  sans  y  renoncer  jamais,  je 
pense  que  Texamen  clinique  a  toujours  sa  grande  valeur. 

IL  ^  Je  crois  qu'il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  qu'il  y  ait 
des  bacilles  n'ayant  rien  à  faire  avec  ceux  de  la  diphtérie,  mais 
qui  leur  ressemblent  au  point  de  vue  morphologique.  On  en  a 
trouvé  jusque  dans  le  mucus  de  l'ozène  :  or,  puisqu'il  n'est  pas 
possible  (ou  mieux  logique)  de  soupçonner  que  le  bacille  de 
LœfHer,  non  virulent,  soit  l'agent  d'autres  formes  morbides, 
sans  jamais  donner  de  poussées  aiguës  (comme  le  peuvent  faire  les 
bacilles  non  virulents,  sous  certaines  conditions),  il  est  plus  pru- 
dent de  soupçonner  qu'il  y  a  d'autres  micro-organismes  qui  n'ont 
avec  la  diphtérie  aucun  point  de  contact,  si  ce  n'est  leur  ressem- 
blance avec  les  vrais  germes  de  la  maladie. 

III.  —  Les  bacilles  de  Lœfller  qu'on  trouve  dans  la  bouche  d'in- 
dividus sains,  sont,  à  mon  avis,  qu  le  reliquat  de  la  diphtérie  (si 
le  sujet  l'a  eue),  ou  une  contagion  accidentelle  ;  ils  sont,  pour  moi, 
des  bacilles  non  virulents. 

IV.  —  Je  base  la  durée  de  l'isolement  non  seulement  sur  la  dis- 
parition de  tous  les  symptômes  cliniques,  mais  sur  les  recherches 
répétées  des  bacilles.  —  En  général  deux  à  trois  semaines  me 
paraissent  le  terme  moyen  à  recommander. 

y.  —  Je  crois  que  la  simple  désinfection  de  la  bouche,  après  le 
traitement  par  le  sérum,  et  l'isolement  prolongé  jusqu'à  dispari- 
tion des  bacilles,  sont  des  mesures  suffisantes,  sans  avoir  besoin 
de  créer  des  établissements  spéciaux  dans  lesquels  du  reste,  en 
toute  justice,  on  devrait  renfermer  aus&i  les  médecins,  les  infir- 
miers et  tous  ceux  qui  ont  été  en  contact  avec  les  diphtériques. 

VL  —  Oui,  je  considère  indispensable  la  séparation  de  tous  les 
sujets  chez  lesquels  on  trouve  des  bacilles  de  Lœfller. 

VIL  —  L'isolement,  avant  tout  ;  l'emploi  précoce  du  sérum,  qui 
raccourcissant  la  durée  de  la  maladie,  diminue  les  chances  de  la 
contagion  ;  surveillance    des  écoles,  surtout    désinfection   des 

(1)  Sérum  de  cheval,  agar  glycérine,  etc. 
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locaux,  des  ustensiles,  des  meubles  ;  destruction  des  jouets,  des 
objets  de  pansements,  etc. 

Interdiction  aux  assistants  d'avoir  des  rapports  avec  les  autres 
membres  de  la  famille. 

Je  me  déciderais  aux  injections  prophylactiques  de  sérum,  seule- 
ment ilans  le  cas  où  la  diphtérie  viendrait  à  se  déveloper  dans 
une  salle  où  il  y  a  d'autres  malades.  Dans  le  cas  contraire,  je  me 
limiterai  à  la  plus  grande  surveillance  et  ferai  la  première  injec- 
tion de  sérum  à  la  première  apparition  de  symptômes  suspects. 

Il  me  paraît,  enfin,  qu'une  salle  de  séparation  (d'observation) 
pour  les  angines  blanches  n'est  pas  justifiée.  A  supposer  que 
dans  les  cas  suspects  il  y  eût  de  la  vraie  diphtérie,  est-ce  que  l'é- 
loignement  seul  serait  une  garantie  pour  les  autres?  Ne  fau- 
drait-il pas  injecter  tous  les  sujets  qui  sont  restés  quelque  temps 
en  contact  avec  le  diphtérique  ? 

Je  suis  fermement  convaincu  que  les  angines  blanches  sont  des 
variétés,  à  côté  des  vraies  bacillaires,  etque,  à  considérer  tous  ces 
cas-làcomme  des  vraies  diphtéries,  on  ne  risque  que  la  réputation 
du  sérum.  Mais  le  remède  peut  bien  tenir  la  place  d'une  enquête 
diagnostique,  avec  Tavantage  de  ne  pas  perdre  de  temps  et  de 
pouvoir  faire  beaucoup  de  bien,  sans  nuire. 

Réponse  du  prof esseur  GONGETTI  de  Rome. 

I.  —  Notre  école  possède  une  méthode  très  pratique  pour  le 
'  diagnostic  rapide  de  la  diphtérie.  Nous  employons  des  tampons 

d'ouate  hydrophile  montés  sur  bâtons  de  verre  que  Ton  plonge 
dans  un  bouillon  de  culture  composé  de  :  agar,  urine  et  glucose, 
stérilisé  dans  un  tube  de  verre.  On  passe  ces  tampons  sur  la 
gorge  ou  sur  les  fausses  membranes  ;  on  les  introduit  après  dans 
le  tube,  on  les  place  dans  l'étuve  à  3^^;  après  4  ou  5  heures  on 
exprime  légèrement  le  tampon  sur  une  lame  de  verre  porte- 
objet,  et  on  colore  avec  la  méthode  de  Néisser. 

Tout  ce  qui  n^est  pas  bacille  de  Lœffler  reste  coloré  en  jaune  ; 
les  bacilles  de  LœfÛer  restent  aussi  colorés  en  jaune,  mais  leurs 
extrémités  présentent  deux  points  fortement  colorés  en  bleu. 
Les  bacilles  pseudo-diphtériques  restent  tous  colorés  en  jaune. 
Si  on  n'a  pas  d'étuve,  on  peut  garder  le  tube  au-dessous  de 
son  habit,  sur  la  chemise,  pendant  10  à  12  heures.  De  sorte  qu'il 
suffît  d'avoir  à  sa  disposition  un  microcospe  et  les  liquides 
colorants. 

II.  —  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  doivent  être  considérés 
comme  des  formes  atténuées  du  vrai  bacille  de  Lœffler.  J'en 
ai  la  conviction  d'après  mes  propres  expériences  et  par  celles 
qui  ont  été  faites  à  Tlnstitut  d'hygiène  de  l'Université  de  Rome. 

III.  —  Quant  aux  bacilles  de  Lœffler  que  Ton  trouve  dans  la 
bouche  d'individus  sains,  je  leur  attribue  la  même  importance 
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qu*on  attache  aux  autres  micro-organismes  pathogènes  que 
l'on  trouve  dans  les  mêmes  conditions  (pneumocoques,  bacille^ de 
la  tuberculose,  streptocoques,  etc.).  Ce  serait  une  exagération  de 
s'en  occuper  avec  trop  de  zèle.  Seulement,  pour  ce  qui  regarde 
une  diphtérie  guérie,  il  faudrait  voir  s'ils  ont  conservé  leur  viru- 
lence et  leur  toxicité. 

lY.  —  Après  15  à  20  jours  de  ia  disparition  des  fausses  mem- 
branes, je  crois  quePisolement  peut  cesser. 

Y.  —  La  création  d'établissements  pour  la  convalescence  des 
diphtériques  peut  être  considérée  comme  un  Juxe. 

YI.  —  Cequeje  crois  nécessaire  danslesfamilles,  dans  les  écoles, 
etc.,  c'est  :  i»  l'isolement  absolu  du  malade;  2^  la  surveillance  de 
toutes  les  personnes  qui  ont  eu  desrapportsaveclui,  non  seulement 
pendant  la  maladie,  mais  aussi  quelquesjours  avant  ;  3®  la  désin- 
fection scrupuleuse  des  locaux  et  des  objets  ;  4^  l'injection  pré- 
ventive de  sérum  antidiph  térique  aux  enfants  qui  ont  eu  des  rapports 
avec  le  malade,  etc.  ;  5*  si  dans  une  école,  après  un  premier  cas 
constaté,  il  en  apparaît  un  2^,  un  3®,  il  faut  en  ordonner  la  fer- 
meture immédiate  et  la  désinfection. 

YII.  —  La  désinfection  de  la  bouche,  également  dans  un  but 
prophylactique,  me  parait  absolument  illusoire. 

Réponse  du  professeur  HEUBNEH  de  Berlin. 

L  —  Pour  poser  sûrement  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
diphtérie,  nous  recourons  toujours  à  l'ensemencement  sur  du 
sérum  sanguin  de  LcefRer  et  à  Texamen  microscopique  ;  dans 
les  cas  douteux,  nous  faisons  Tinoculation  animale. 

n.  —  Il  est  difficile  de  dire  si  les  bacilles  pseudo-diphtériques 
sont  une  espèce  spéciale  ;  peut-être  sont-ils  une  espèce  atténuée. 

IIL  —  Quant  aux  bacilles  diphtériques  que  Ton  trouve  dans  la 
cavité  buccale  de  personnes  saines,  ils  sontoudénués  de  virulence, 
ou  bien  ce  sont  leurs  hôtes  qui  sont  naturellement  immunisés. 

IV.  —  Pour  déterminer  la  durée  de  l'isolement,  nous  nous  basons 
sur  la  disparition  de  tous  les  symptômes  cliniques.  La  présence 
du  bacille  diphtérique  dans  la  bouche  des  malades  a  été  démon- 
trée encore  au  bout  de  plusieurs  mois,  et  cela  même  sous  une 
forme  virulente. 

V  et  YI.  —  Théoriquement  oui,  il  faudrait  des  maisons  de  con- 
valescence pour  les  diphtériques  ;  mais  pratiquemment  c'est 
inexécutable,  parce  que  le  traitement  à  l'hôpital  n'est  point  gra- 
tuit à  Berlin  :   chaque  journée  de  malade  coûte  2  marks. 

VII.  —  Comme  mesures  prophylactiques,  nous  inoculons  tous 
les  enfants  exposés  au  danger  d'infection  par  l'inoculation  de  100 
unités  immunisantes,  toutes  les  trois  semaines  ;  c'est  la  durée  de 
rimmunité  préventive  consacrée  parTexpérience. 
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*  Réponse  de  HOLLESTON  de  Londres  (1). 

I.  — Nous  établissons  notre  diagnostic  d'après  Texamen  micros- 
copique de  nos  cultures  sur  sérum. 

II. — Nous  agissons  cliniquemeot  avec  les  bacilles  pseudo- 
diphtériques comme  avec  les  vrais  bacilles  de  la  diphtérie. 

III.  —  Quant  à  l'importance  qu'il  faut  attribuer  aux  bacilles  de 
Lœfïler  trouvés  dans  la  bouche  d'enfants  en  apparence  bien  por- 
tants, nous  avons  la  preuve  de  cas  où  d'autres  membres  de  la 
famille  ont  contracté  ainsi  la  vraie  diphtérie. 

IV.  —  La  période  d'isolement  est  ordinairement  de  trois  se- 
maines après  la  disparition  de  tous  les  symptômes  cliniques  ; 
nous  ne  faisons  pas  d'examens  bactériologiques. 

V. —  Notre  hôpital  (Saint-Georges)  ne  possède  pas  de  maison 
de  convalescence  spéciale  pour  les  diphtériques  ;  mais  je  pense 
qu'il  serait  préférable  d'en  avoir. 

VI.  —  L'occasion  ne  se  présente  guère  de  rechercher  les  ba- 
cilles de  Lœfïler  chez  un  sujet  avant  qu'il  se  plaigne  de  la  gorge. 

Vil.  —  Aucune  mesure  prophylactique  spéciale  n'est  prise  par 
les  personnes  qui  soignent  nos  malades,  excepté  la  propreté. 

Réponse  de  VIOLI  de  Gonstantinople. 

I.  —  Examen  microscopique  par  la  méthode  de  Gram-Cutine, 
sur  sérum  coagulé. 

II. — On  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-diphtériques  des  bacilles 
très  différents.  S'il  s'agit  du  pseudo-diphtérique  type  de  Lœffler 
et  Hoffman,  il  peut  bien  correspondre  à  une  diphtérie  atténuée, 
puisqu'il  a  été  démontré  par  Martin  qu'il  peut  être  toxique  même 
quand  il  est  dépourvu  de  virulence. 

m.  —  Ils  doivent  être  comparés  aux  pneumocoques  streptoco- 
ques, etc.,  delà  bouche  saine,  c'est-à-dire  que  tout  porte  à  croire 
qu'ils  peuvent  prendre  de  la  virulence  dans  certains  cas.  D'ail- 
leurs on  rencontre  parfois  des  diphtériques  virulents  chez  les 
gens  sains. 

IV.  —  Un  diphtérique  est  dangereux  tant  que  la  culture  décèle 
des  bacilles  de  Lœffler. 

V.  —  Il  est  indispensable  d'avoir  des  locaux  pour  Tisolemenl 
des  diphtériques  cUniquement  guéris.  On  doit  faire  faire  à  ces 
malades  des  gagarismes  antiseptiques. 

(1)  Réponse  transmise  par  Ch.  SLATiR,chef  de  laborat.  k  Saint-Georget  kosp. 


•  • 
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VI.  —  La  séparation  .absolue  est  difficile  à  réaliser  pratiquement, 
mais  on  peut  prendre  certaines  mesures  de  précaution;  séparer 
les  malades  par  des  rideaux,  des  paravents  ;  à  la  maison,  empé- 
cherqu'ils  ne  boivent  dans  le  môme  verre,  qu'ils  ne  se  lavent  dans  le 
même  récipient,  leur  prescrire  des  gargarismes  désinfectants,  etc. 

VU.  —  Isolement  des  malades.  Désinfection  de  tout  ce  qui  a  été 
souillé,  linges,  objets,  locaux.  Désinfection  des  personnes  qui  soi- 
gnent les  malades,  afin  qu'elles  ne  servent  pas  d'intermédiaire  au 
transport  de  la  maladie. 

{A  suivre,) 


CLINIQUE 


HEMORRHAGIES   GASTRO-INTESTINALES  CHEZ 

UN  NOUVEAU-NÉ 

par  E.  PÉRIER. 

J'étais  appelé,  le  3  mai  1900,  à  voir,  avec  M.  le  D^  Wëlti,  un 
nouveau-né  qui  avait,  depuis  deux  jours,  des  hématéméses  et  du 
melœna.  Le  cas  me  paraît  assez  intéressant,  tant  par  sa  rareté 
que  par  son  issue  heureuse,  pour  le  rapporter  ici. 

Le  petit  T.  est  né  le  29  avril  à  1  heure  de  Taprès-midi,  17  heures 
après  la  rupture  prématurée  des  membranes.  Les  battements  du 
cœur  étant  devenus  irréguliers  et  faibles  et  Tenfant  perdant  du 
méconium,  le  D'j  Welti  avait  voulu  faire  une  application  de  for- 
ceps ;  mais  dès  1  administration  des  premières  gouttes  de  chlo- 
roforme, il  s'était  produit  quelques  fortes  douleurs  qui  avaient 
déterminé  l'accouchement  spontané.  L'enfant  avait  crié  de  suite  ; 
or  comme  il  paraissait  avoir  avalé  des  mucosités,  la  bouche  fut 
nettoyée,  et  il  n'y  fut  pas  trouvé  de  sang.  Ligatare  tardive  du 
cordon.  Poids  de  Tenfant,  4  kgr.  05  gr.  Poids  du  placenta  480 
grammes. 

Le  30  avril,  l'enfant  rendit  quelques  mucosités,  mais  ce  ne  fut 
que  le  jour  suivant,  troisième  jour  depuis  la  naissance,  qu'il  eut 
son  premier  vomissement  sanguin. 

Le  2  mai,  ces  vomissements  sanguins  se  reproduisirent  à  plu- 
sieurs reprises,  et  il  s'y  ajouta  des  garde-robes  sanguinolentes  où 
le  sang  se  distinguait  nettement  du  méconium.  L'enfant  pâlissait 
et  dépérissait  visiblement.  Le  D""  Welti  lui  fît  appliquer  sur  l'ab- 
domen une  poche  de  glace,  et  àTintérieuril  fit  administrer  de  l'eau 
glacée  et  une  goutte  d'ether  acétique  dans  une  cuillerée  d'eau 
glacée. 

Le  3  mai,  leshémorrhagies  se  reproduisant,  le  D^  Welti  fit  une 
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injection  sous-cutanée  de  iOcmc.  de  sérum  artificiel,  et  c'est  alors 
que  je  fus  appelé  à  voir  Tenfant  avec  lui. 

Je  trouvai  un  petit  malade  somnolent,  très  pâle,  sans  ictère, 
sans  fièvre,  tendant  plutôt  à  se  refroidir.  Le  ventre  était  souple, 
sans  ballonnement  ni  empâtement.  L^examen  de  la  bouche  du 
baby  ne  révélait  aucune  excoriation,  et  il  n'y  avait  pas  eu  de  sec- 
tion de  filet.  Il  n'y  avait  pas,  non  plus,  d'hémorrhagie  par  d'autres 
voies. 

Je  proposai  de  suspendre  les  tétées  et  de  les  remplacer  par  quel- 
ques cuillerées  d'eau  de  Vais  glacée,  de  faire  les  injections  de 
sérum  artificiel  deux  fois  par  jour,  de  donner  du  perchlorure  de 
fer  par  demi-goutte,  toutes  les  2  heures;  de  frictionner  les  mem- 
bres avec  un  Uniment  térébenthine  chaud  et  de  les  envelopper 
dans  l'ouate,  de  tenir  d'ailleurs  Tenfant  chaudement  sans  aller 
jusqu'à  le  mettre  dans  une  couveuse. 

Le  4  mai,  malgré  les  craintes  que  nous  inspirait  le  petit 
malade,  les  hémorrhagies  ne  se  reproduisirent  plus  ;  le  sérum  fut 
continué,  ainsi  que  Teau  alcaline.  Le  S,  l'enfant  était  remis  au 
sein  et  les  jours  suivants  il  commençait  à  prospérer,  ce  qu'il 
a  fait  depuis^  sans  arrêt. 

Ce  cas,  rare  puisqu'on  n'en  signale  qu'un  sur  mille  enfants,  et 
heureux  puisque  la  mortalité  indiquée  par  les  auteurs  est,  grosso 
modOy  de  50  0/0,  rentre  dans  la  catégorie  des  hémorrhagies  gastro« 
intestinales  précoces.  Le  premier  vomissement  de  sang  s'est  pro- 
duit, en  effet,  le  troisième  jour  après  la  naissance. 

Tout  d'abord  M.  le  D*"  Welti,  en  présence  d'un  caillot  de  sang 
ramené  par  un  premier  vomissement,  avait  pensé  fort  justement 
à  un  cas  de  melœna  spuria  et  il  avait  examiné  avec  soin  le  sein 
de  la  mère  ;  il  y  découvrit  une  petite  gerçure  ;  mais  l'état  de  l'en- 
fant qui  allait  s'affaiblissant  visiblement  suffit  à  lui  démontrer 
que  la  source  de  lliémorrhagie  était  chez  Tenfalit  lui-même. 

Mais  alors  à  quelle  cause  pouvait-on  la  rapporter  ?  Il  n'y  avait 
pas  eu  de  traumatisme  obstétrical  puisque,  précisément,  la  nais- 
sance avait  eu  lieu  d'une  façon  spontanée,  chez  une  multipare. 
Pouvait-on  accuser  la  ligature  tardive  du  cordon,  signalée  par 
PoRAK  dans  un  cas?  mais  d'autres  auteurs  n'ont-ils  pas  accusé 
la  ligature  précoce?  D'autre  part,  la  théorie  de  Landon  qui  expli- 
que rhémorrhagie  par  une  embolie  de  l'artère  ombilicala,  ou  celle 
qui  la  voudrait  voir  dans  un  état  congestif  par  gène  de  la  circu- 
lation abdominale  conséquence  de  la  charge  subite  imposée  à  la 
veine  porte,  ne  nous  satisfont  pas.  Ce  ne  sont  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  plausibles. 

En  tout  cas,  la  guérison  et  la  guérison  rapide,  —  le  troisième 
jour  —  plaide  contre  une  ulcération  de  l'estomac  ou  du  duodé- 
num. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


HIPPOCRATE 
ENVISAGÉ   COMME  MÉDECIN  D'ENFANTS  (1) 

LES  PROGRÈS  DE  NOS  CONNAISSANCES  PENDANT  23   SIÈCLES. 

Le$  quarante  paragraphes  que  nous  venons  de  citer  sont  V exposé 
complet  des  données  concernant  la  pédiatrie^  que  nous  trouvons  dans 
les  ouijra^'es  rf'HiPPOCRATE.  La  majeure  partiede  ces  paragraphes  con- 
tient  des  propositions  auxquelles  Jusqu'à  nos  jours  y  il  n'y  a  eu  absolu- 
ment rien  à  changer.  (§§  /,  //,  7/7,  F7/7,  XII,  XIV,  XV,  XVI, 
XVII,  XIX,  XXI,  XXVI,  XXV II,  XXIX,  XXXII,  XXXIII, 
XXXIV,  XXX  vu,  XXXVIII,  XXXIXet  XL.) 

Quant  au  paragraphe  XII,  il  faut  noter  que  le  reproche  for- 
mulé au  xviir  siècle  contre  les  anciens  auteurs  est  absolument 
iDJuste,  parce  que  Hippocrate  parle  clairement  de  la  localisation 
des  processus  pathologiques  graves  dans  la  gorge.  —  Dans  le 
§  XXVI  se  trouve  très  justement  appréciée  la  décoction  d'orge, 
qui  est  la  ptisane.  C'est  un  remède  léger  et  en  môme  temps  nour- 
rissanl,   oublié  ultérieurement  pendant    une    longue  série  de 
siècles;  pour  des  raisons  inconnues,  les  médecins  du  siècle  dernier 
ont  donné  la  préférence  à  la  décoction  de  farine  de  froment.  La 
ptisane  proposée  par  Hippocrate  a  reconquis  une  place  impor- 
tante dans  Talimentation  des  enfants,  grâce  à  Tautorité  de  A. 
Jacobi,  le  Nestor  de  la  pédiatrie  américaine  :  ainsi  il  n^y  a  plus  de 
crainte  qu'elle  tombe  de  nouveau  dans  Toublî.  —  L'enseignement 
sur  rimportance  thérapeutique  du  bain  général  se  trouve  exposé 
clairement  et  avec  assez  de  détails  dans  le  §  XXVII  ;  cet  ensei- 
gnement a  été  simplement  amplifié  et  expliqué  par  les  auteurs 
du  xviii®  et  du  xix®  siècle  ;  mais  personne  n'a  exprimé  d'une  façon 
aussi  catégorique  la  règle  fondamentale  du  traitement  balnéaire 
comme  Ta  fait  le  grand  médecin,  le  sage  :  continuer  les  bains 
sMls  sont  efficaces,  c'est-à-dire  si  l'état  du  maladp  s'améliore 
après  chaque  bain.  —  Quant  à  la  doctrine  sur  les  convulsions 
chez  les  enfants  (§  XXXUI),  les  progrès  de  nos  connaissances  ont 
porté   sur  l'explication  des  causes  et  du  pronostic.  — En  ce  qui 
concerne  les  hémorrhagies  (XXXIX),  on  a  réussi  à  établir  les 
notions  qui  expliquent  l'existence  des  difficultés  qu'on  éprouve 
lorsqu'il  s'agit  de  tarir  des  hémorrhagies  chez  les  enfants. 

II.  Le  second  groupe  comprend  une  série  de  propositions  qui  se 
sont  trouvées  complétées  et  éclairées  dans  leurs  points  les  plus  essen- 
tiels par  les  progrès  de  la  science  (§§  VII,  IX,  X,  XIII,  XIII,  XXI V, 
XXXI,  XX\II). 

En  énumérant  les  maladies  propres  aux  nouveau-nés,  Hippocrate 

(I)  Suite  et  fin.  ^  Voyez  les  numéroi  précédents. 
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indique  avec  ane  sagacité  admirable  les  maladies  les  plus  ordi- 
naires, mais  importantes  au  point  de  vue  pratique.  En  effet,  le 
muguet^  le  vomissement  et  la  toux,  comme  nous  le  savons,  sont 
les  phénomènes  les  plus  communs.  Non  moins  fréquentes  sont  les 
convulsions  :  il  suffit  parfois  d'un  simple  coryza  pour  les  faire 
apparaître.  Toute  inflammation  dans  la  région  de  la  plaie  ombi- 
licale est  grave,  car  cette  dernière  présente  la  voie  principale  de 
pénétration  dans  le  sang  des  micro-organismes  à  effet  redoutable. 
—  L'écoulement  purulent  par  les  oreilles  est  un  phénomène  assez 
fréquent  et  important,  sinon  en  raison  de  la  possibilité  de  la  pro- 
pagation du  processus  inQammatoire  aux  méninges,  du  moins  en 
raison  de  l'abaissement  et  même  de  la  disparition  de  la  faculté 
auditive,  qui  en  est  la  conséquence. 

Dans  les  manuels  de  la  fin  du  xvm*  siècle,  une  place  prépondé- 
rante parmi  les  maTadies  du  nouveau-né  est  accordée  aux  vices  de 
développement  d'origine  congénitale,  et  aux  traumatismes 
d'origine  obstétricale.  Suivent  ensuite  :  les  troubles  digestifs,  le 
céphalhématome,  le  trismus,  rérysipèle,la  leucorrhée  et  les  ophtal- 
mies. —  A  la  veille  du  xxe  siècle,  sont  en  outre  mentionnés  :  le 
rachitisme,  la  fièvre  paludéenne,  les  maladies  éruptives  aiguës,  le 
sclérème,  la  syphilis,  Tictère,  la  tuberculose,  Tathrepsie  de  Parrot, 
le  spasme  de  la  glotte,  les  vers.  —  Parmi  les  maladies  de  la  seconde 
enfance,  les  auteurs  de  la  findu  xviii®  siècle  ne  citentpas  les  angines 
ni  les  vers  ;  ceux-ci  font  pourtant  leur  apparition  dans  le  tractus 
digestif  des  enfants  au  moment  où  ces  derniers  passent  àTalimen- 
tation  ordinaire  des  adultes.  Â  la  fin  du  xix'  siècle  l'attention  est 
attirée  sur  la  tuberculose  et  les  maladies  de  la  cavité  buccale.  Ni 
dans  le  siècle  passé  ni  dans  le  siècle  actuel  il  n'est  question  des 
épistaxis.  —  L'idée  exprimée  par  Hippograte  sur  la  signification 
favorable  de  l'apparition  des  affections  à  l'extérieur  et  èi  la  peau 
se  trouve  pleinement  partagée  par  les  auteurs  de  la  fin  du  xviii* 
siècle.  Actuellement  nous  considérons,  parmi  les  inflammations 
du  pharynx  et  du  larynx,  comme  les  plus  graves,  celles  où  les  gan- 
glions cervicaux,  sous-maxillaires  et  leur  tissu  cellulaire  ambiant 
sont  nettement  atteints.  Aux  éruptions  cutanées  on  attribue  juste 
l'importance  qu'elles  ont  lorsqu'elles  constituent  la  manifesta- 
tion de  l'évolution  normale  d'une  maladie,  telle  que  la  scarlatine, 
la  rougeole. 

Hippocrate  constate  le  fait  del'usage  chez  les  peuples  asiatiques 
de  divers  procédés  dans  le  but  de  changer  la  forme  de  la  tète  des 
nouveau-nés.  Les  auteurs  de  la  fin  du  xviii*  siècle  défendent  aux 
sages-femmes  tous  les  procédés  artificiels  pour  corriger  la  forme 
de  la  tête  des  enfants  ;  ils  autorisent  pourtant  quelques  pressions 
légères  avec  les  mains.  En  raison  de  l'action  indiscutablement 
nocive  de  ces  manipulations,  elles  sont  actuellement  proscrites 
sans  exception.  On  ne  peut  pas  laisser  passer  inaperçu  le  pas- 
sage uù  Hippocrate  traite  de  la  transmission  héréditaire  de  la 
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formedu  cràneartificiellementmodifiée.  La  cystite  aiguë  s'observe, 
selon  HiPPOCRATE,  le  plus  souvent  à  Tàge  de  7  àlo  ans  ;  selonles  au- 
teurs de  la  fin  du  xviTi''  siècle,  cette  affection  est  propre  à  Tàge 
de  la  dentition,  tandis  que  selon  les  opinions  actuelles  la  cystite 
peut  survenir,  indifféremment,  à  tout  âge  de  la  vie.  —  La  possi- 
bilité, notée,  qu'on  puisse  élever  un  nourrisson  en  ne  le  faisant 
téter  qu'à  un  seul  sein,  ne  nous  autorise  nullement  à  considérer 
cette  pratique  comme  normale  et  à  la  préconiser. 

IIL  Au  troisième  groupe  appartiennent  les  propositions  qui  ne 
sont  pas  abolies  jusqu'à  présent ,  mais  qu'on  n'apascherché  à  tirer  au 
clair  y  à  contrôler  et  auxquelles  on  n'a  pas  prêté  attention  (§§  /F, 
F,  F/,  XI,  XVIII,  XX,  XXII,  XXIII,  XXVIII,  XXX,  XXXV). 
L'opinion  exprimée  par  Hippocrate,  très  importante  au  point 
de  vue  pratique,  à  savoir  qu'il  est  possible  que  l'épilepsie  ne 
persiste  pas  indéfiniment  dans  les  cas  où  elle  fait  son  apparition 
avant  la  période  de  la  puberté;  n'est  pas  partagée  par  les  auteurs 
modernes.  Malgré  les  progrès  immenses  qu'a  faits  l'étude  des 
conditions  de  la  formation  de  l'embryon  et  des  anomalies  de  son 
développement,  il  n'existe  point  de  données  bien  déterminées  sur 
rinfluence  du  climat  et  des  saisons,  bien  que  cette  question  ne 
soit  pas  a  priori  sans  intérêt. 

La  modification  du  caractère  des  maladies  sous  l'influence  des 
saisons  n'est  pas  contestée  même  aujourd'hui  ;  toutefois  on  in« 
siste  moins  sur  l'importance  du  fait  que  le  printemps,  grâce  au 
réveil  de  la  nature  et  grâce  à  sa  productivité  intense,  soit  la  sai- 
son la  plus  saine.  On  peut  cependant  admettre  qu'après  avoir  été 
longtemps  enfermés  à  la    chambre,  les  enfants    doivent,    à  ce 
point  de  vue,  se  ressentir  de  l'action  bienfaisante  du  printemps. 
En  déclarant  la  supériorité  du  printemps  sur  les  autres  saisons, 
HiPPOCRATE    n'a  naturellement   pas    eu    en    vue     les  maladies 
infectieuses  aiguës  dont  l'apparition  dans  la   population   infan- 
tile est  si  commune  pendant  les  saisons  de  transition.  —   A 
l'instar  d  Hippocrate,  les  auteurs  du  xvnr  siècle  admettaient  une 
durée  déterminée  pour  l'évolution  d'un  processus  morbide,   délai 
en  rapport  avec  l'âge  du  malade,  tandis  que  nous  mettons  la  durée 
de  révolution  d'une  maladie  en  relation  directe  avec  les  carac- 
tères de  l'affection.  Il  est  très  difficile  de  décider  où  est  la  vérité, 
car  presque  chaque  jour  nous  amène  de  nouvelles  preuves  de  la 
justesse   des  conclusions  posées  par  Hippocrate.  On  n'a  jusqu'à 
présent,  ni  prêté  assez  d'attention,  ni  cherché  à  vérifier  le  fait 
allégué  par  Hippocrate  que  la  quantité  de  lait  dans  les  glandes 
mammaires  des  femmes  allaitant  au  sein  diminuait  sous  l'in- 
fluence du  climat  et  de  la  qualité  de  l'eau  employée  en  boisson, 
pas  plus  que  sur  l'importance  du  climat  froid  dans  la  genèse  de 
l'hydrocèle  vaginale  chez  les  enfants. 
La  particularité  notée  par  Hippocrate  chez  les  petites  filles  de 


482  ANNALES  DE  MÉDECINE 


boire  plus  que  les  garçons  et  par  suite  d'être  moins  fréquem- 
ment atteintes  de  calculs  vésicaux,  ne  se  trouve  pas  mentionnée 
par  les  auteur  du  xvine  siècle;  quant  à  la  doctrine  moderne,  elle 
place  parmi  les  causes  prédisposantes  du  calcul  vésical  Tinsuffî- 
sance  des  fonctions  de  la  nutrition. 

L'importance  du  mauvais  temps  comme  facteur  étiologique  dans 
la  production  des  avortements  et  dans  la  naissance  des  enfants 
débiles,  est  reconnue  par  les  auteurs  de  la  fln  du  xvm"  siècle; 
par  contre,  les  auteurs  contemporains  passent  ce  fait  sous  silence. 
Si  par  l'expression  «  Turine  aqueuse  »  il  faut  comprendre  le  dia- 
bète insipide^  alors  ce  phénomène  n'est  plus,  comme  le  croyait 
HippoGRATE,  seulement  défavorable,  mais  c'est  une  maladie  assez 
sérieuse,  dans  laquelle  les  médecins  du  xvme  siècle  émettaient  un 
pronostic  grave.  Bien  que,  d'après  les  notions  actuelles,  cette  souf- 
france ne  doive  plus  inspirer  des  craintes  sérieuses,  la  question 
demeure  en  tout  cas  irrésolue  jusqu'à  présent. 

Vemmaillottement  des  jeunes  enfants  a  été  reconnu  non  seulement 
comme  superflu^  mais  comme  absolument  nuisible  (§  XXV), 

Guidé  par  les  opinions  régnant  à  cette  époque,  que  la  beauté 
du  corps  était  le  plus  haut  présent  des  dieux,  Hippograte,  en 
comparant  les  beaux  Grecs  et  les  gracieuses  Grecques  avec 
les  Scythes  extrêmement  disgracieux,  conseillait  remmaillottement 
uniquement  parce  que  c'est  à  l'absence  de  cette  pratique  qu'il 
attribuait  essentiellement  le  défaut  d'harmonie  dans  les  propor- 
tions du  corps,  ainsi  que  l.e  défaut  de  la  grâce  et  de  la  beauté.  Au 
xvin«  siècle  déjà,  les  auteurs  ont  pleinement  désapprouvé  l'enve- 
loppement trop  serré  des  nourissons  ;  quant  aux  médecins  du 
XIX*  siècle,  ils  sont  tous  unanimes  à  exprimer  leur  satisfaction 
de  l'abandon  complet  de  cette  pratique  barbare. 


LA.  CONTINUITÉ  DU  PROCESSUS  TOXIQUE  DANS 
LES  CAS  MORTELS  DE  DIPHTÉRIE  (1), 

par  le  Dr  John  BIERNAGKI, 

Médecin  tn  chef  de  T hôpital  de  Plaislow. 

Dans  une  note  précédente  j'ai  établi  que  les  symptômes  d'une 
diphtérie  fatale  non  compliquée  sont  assez  constants  pour  justi- 
fier une  définition  générale.  Ces  symptômes  sont  la  pâleur,  rafifai- 
blissement  progressif  et  l'irrégularité  du  pouls,  le  refroidissement 
du  corps,  Toligurie  allant  peut  être  jusqu'à  la  suppression,  la 
douleur  précordiale  constrictive,  l'hypothermie,  les  nausées  et 
lajactitation.  J'ai  aussi  insisté  sur  la  conservation  derintelligence 
jusqu'à  la  fin. 

On  admet  que  les  effets  de  la  toxine  diphtérique  observés   ex> 

(1)  Voir  1900  n*  6,  page    188  :   Les  symptômef  toxiques  essentiels  de  la 
diphtérie,  par  le  D'  Jolin  Biehmacki. 
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périmentalemént  ressemblent  à  ceux  qu'on  constate  chez  l'hom- 
me, et  il  suffît  de  rappeler  les  modifications  des  tissus,  surtout 
du  sang  ;  mais  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  notée,  il  y  a 
quelques  années,  par  Roux  et  Yersin  après  Tinjection  sous-cu- 
tanée de  toxine,  présente  un  intérêt  spécial  actuellement  à  cause 
des  recherches  du  D*  Brodie.  Après  l'injection  d'un  bouillon    de 
toxine  dans  la  veine  jugulaire  externe  des  chats^  il  a  produit 
immédiatement  une  vaso-dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  une 
chute  delà  pression  sanguine.  11  se  faisait  ensuite  une  très  lente 
amélioration,  et  dans  lescasde  mort  dans  les  24  heures,  la  pres- 
sion sanguine  était  presque  à  son  niveau  normal  quand  une  nou- 
velle vaso-dilatation  amenait  la  mort.  Dans  ces  cas  le  cœur  n'était 
pas  touché  et  continuait  à  battre  énergiquement  jusqu'à  la  mort. 
Ces  faits  m'ont  suggéré  l'idée  d'étudier  la  courbe  de  la  pression 
sanguine  dans  les  cas  de  diphtérie.  Je  me  suis  pour  cela  servi 
du  sphygmomètre  de  poche  de  Hill  Bainakd.  Il  est  passible  de 
beaucoup  d'objections:  aussi  ne  faut-il  considérer  les  courbes  que 
comme  approximatives,  et  les  graduations  moindres  ne  doivent 
être  acceptées  qu'avec  réserve,  deux  observateurs  faisant  les 
mêmes  expériences  ensemble  autant  que  possible.  Comme  tous 
les  cas  fatals  examinés  avaient  trait  k  des  enfants  au-dessous  de 
10  ans,  il  faut  noter  que,  si  chez  l'adulte  la  pression  normale 
s'élève  au  sphygmomètre  à  110  m.,  j'ai  souvent  constaté  chez 
l'enfant  un  degré  un  peu  inférieur,  alors  même  que  l'instrument 
était  placé  sur  Tartère  fémorale. 

Si  l'on  examine  un  grand  nombre  de  courbes,  on  peut  les  di- 
viser en  trois  catégories.  Dans  la  première  la  pression  oscille 
autour  de  la  normale,  puis,  dans  une  seconde  période,  il  y  a  une 
légère  chute,  et  enfin  dans  la  troisième  il  y  a  un  abaissement 
rapide  qui  persiste  jusqu'à  la  mort.  La  durée  de  ces  périodes  est 
excessivement  variable.  Dans  les  cas  qui  se  prolongent,  c'est  la 
seconde  période  qui  dure,  et  il  peut  même  y  avoir  une  légère 
amélioration  avant  la  chute  finale.  Si  la  troisième  période  est  ex« 
ceptionnellement  prolongée,  la  chute  se  fait  graduellement,  tant 
que  Téquilibre  se  maintient  à  un  niveau  peu  élevé  jusqu'à  l'ap- 
proche de  la  mort.  Certaines  considérations  donnent  cependant  à 
penser  que  la  chute  est  continue,  et  qu'elle  pourrait  être  enregis- 
trée avec  un  autre  instrument. 

L'excursion  du  liquide  oscillant  dans  le  tube  gradué  montre  qu'il 
n'y  a  pas  de  modification  dans  la  première  période  ;  que,  dans  la 
seconde,  il  n'y  a  qu'une  diminution  douteuse  ;  mais,  dans  la  3*,  il 
est  moins  proportionnel  à  la  chute  de  la  pression,  jusqu'à  ce  qu'il 
devienne  de  plus  en  plus  oscillant,  et  finalement  disparaisse.  Cela 
est  significatif,  si  l'on  admet  que  le  maximum  de  l'excursion, 
qui  peut,  il  est  vrai,  être  influencé  par  d'autres  facteurs,  est  une 
indication  de  la  force  excessive  de  contraction  du  cœur,  pendant 
ses  battements  successifs,  puisque  le  maintien  de  la  pression  san- 


484  ANNALES   DE   MÉDECINE 


guine  ne  dépend  pas  seulement  de  la  contraction  des  vais- 
seaux, mais  encore  du  travail  du  cœur.  On  peut  donc  en  tirer  la 
conclusion  qui  est  confirmée  par  la  clinique,  que,  si  la  diminution 
de  pression  de  la  2e  période  est  due  à  la  vaso-dilatation  des  vais- 
seaux sanguins,  dans  la  S*'  période  TafTaiblissement  du  cœur  est 
un  facteur  encore  plus  puissant.  Il  reste  encore  k  prouver, 
comme  le  feraient  croird  les  expérience  du  D^  Brodib,  si  une  mort 
précoce  est  toujours  le  résultat  d*une  dilatation  extrême  et  rapide 
des  vaisseaux  sanguins,  sans  que  le  cœur  soit  lésé.  Lorsque  le 
cœur  faiblit,  cela  est  sans  doute  dû  à  l'action  directe  de  la  toxine 
sur  le  tissu  musculaire  ;  peut-être  aussi  le  sang  qui  est  altéré 
a-t-il  un  effet  nuisible. 

Les  symptômes  attribués  au  débuta  la  diminution  de  la  pression 
sanguine  manquent  dans  la  première  période,  et  ils  n'existent 
guère  non  plus  dans  la  seconde,  avant  que  celle-ci  soit  très 
avancée.  Quand  débute  la  3«  période,  ils  présentent  une  aggra- 
vation marquée.  Dans  les  cas  prolongés,  ils  se  développent 
beaucoup  plus  complètement,  et  comme,  vers  la  période  termi- 
nale, ils  sont  très  marqués,  lorsque  la  pression  est  k  son  niveau 
le  plus  bas,  on  doit  les  interpréter  comme  l'expression  de  quelque 
état  toxique  secondaire.  On  peut  supposer  que  Turémie  vient 
s'adjoindre  sous  une  forme  modifiée  ;  mais  son  intervention  n^est 
pas  nécessaire  pour  l'évolution  des  symptômes  décrits  comme  es- 
sentiels. Car  si  ces  symptômes  étaient  d'origine  secondaire,  ils  de- 
vraient différer  d'espèce  ou  de  degré  de  ceux  qu'on  constate  dans 
les  cas  rapidement  fatals.  Cette  dernière  forme  est  rare  à  l'hôpital, 
et  je  n'ai  pu  avoir  la  courbe  de  la  pression  que  dans  un  seul  cas  ; 
elle  est  du  reste  la  même  que  dans  un  cas  à  évolution  plus  longue. 

H.  F.^  âgé  de  6  ans,  entrait  à  l'hôpital  au  troisième  jour  d'une 
attaque  de  diphtérie.  Rien  dans  les  organes,  et  l'urine,  examinée 
le  lendemain,  ne  renfermait  pas  d'albumine.  Des  fausses  mem- 
branes typiques  recouvraient  les  deux  amygdales,  la  luette  et  les 
côtés  du  pharynx.  Ecoulement  sanguinolent  par  les  2  narines  très 
abondant.  GonOement  des  deux  côtés  du  cou.  Traitement  local 
habituel;  à  il  heures  du  soir  injection  de  sérum.  Nausées.  Nuit 
agitée,  pas  de  sommeil.  Sur  le  matin,  émission  de  4  onces  d'u- 
rine. Pendant  la  journée  il  fut  beaucoup  plus  tranquille,  et  les 
nausées  disparurent.  A  1  heure,  nouvelle  dose  de  sérum.  Pen- 
dant la  nuit,  malaise  général,  jactitation  et  refroidissement.  Sur 
le  matin,  nouvelle  émission  d'urine.  Le  pouls,  qui  avait  faibli  de- 
puis son  arrivée,  ne  put  plus  être  compté  et  le  sphygmomètre 
montra  une  oscillation. Le  malade  conserva  toute  son  intelligence 
jusqu'à  sa  mort  à  iO  heures  du  soir. 

Si  l'on  admet  que  les  symptômes  d'une  diphtérie  fatale,  comme 
la  chute  de  la  pression  sanguine,  ne  varient  pas  beaucoup  avec 
la  durée  de  la  maladie,  il  ne  faut  pas  excepter  des  cas  où  ils  sont 
marqués  par  une  extrême  faiblesse  cardiaque. 
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Même  si  l'on  admet  que  la  paralysie  soit  quelquefoisla  cause  prin- 
cipale de  l'extrême  faiblesse  du  cœur,  la  chute  de  la  pression  san- 
guine, si  elle  n'est  pas  trop  rapide,  est  suivie  de  l'apparition  des 
symptômes  révélés.  Dans  ce  cas,  le  symptôme  principal  est  une 
dyspnée  très  accentuée,  quand  la  faiblesse  cardiaque  est  extrême, 
quoiqu'elle  existe  souvent,  mais  moins  marquée  dans  le  type 
ordinaire. 

La  forme  de  dyspnée  qui  résulte  de  la  paralysie  des  mus- 
cles respiratoires  peut  être  regardée  comme  une  cause  in- 
trinsèque de  mort,  et  on  peut  en  dire  autant  de  la  syncope 
subite  qui  résulte  souvent  d'un  effort  ou  d'un  changement  de  posi- 
tion. Nous  avons  négligé  l'examen  du  pouls,  parce  qu'il  est  très 
variable,  et  quoiqu'il  soit  principalement  rapide  dans  la  pre- 
mière période,  il  devient  d'une  lenteur  anormale  vers  la  fin. 

La  gravité  de  la  diphtérie  s*explique  en  partie  par  l'action 
différente  de  la  toxine,  qui  en  premier  lieu  détermine  un  abaisse- 
ment de  la  pression  sanguine,  et  secondement  produit  des  altéra- 
tioos  des  tissus,  surtoutdu  cœur  et  du  rein.  Un  résultatde  rabais- 
sement de  la  pression  sanguine  est  la  diminution  de  la  quantité 
d'urine  émise.  Gomme  l'urine  renferme  des  toxines,  celles-ci  s'ac- 
cumulent dans  le  sang,  et  produisent  un  abaissement  plus  mar- 
qué de  la  pression  sanguine,  qui  est  encore  aggravée  par  Taffai- 
biissement  cardiaque.  11  faut  aussi  attribuer  une  grande  part  à 
l'état  nauséeux  et  à  la  diarrhée.  Celle-ci,  qui  existe  souvent  avec 
l'état  nauséeux,  est  extrêmement  rare  dans  mon  service.  Sans 
doute  les  altérations  toxiques  du  tissu  rénal  empêcheront  à  un 
certain  degré  l'excrétion  ;  mais  ce  n'est  pas  le  facteur  principal 
dans  le  développement  de  l'anurie. 

A  ce  propos,  il  faut  noter  que  Talbuminurie  n'existe  pas  toujours 
dans  les  cas  fatals.  On  s'est  déjà  demandé  si  Turémie  n'apparaît 
pas  parfois  comme  cause  de  mort.  Je  crois  que,  même  lorsque 
la  durée  d'uncas  fatal  est  cour  te,  il  survient  de  l'oligurie  qui  est  sui- 
vie d'aaurie.  Si,  cependant,  le  malade  est  sur  le  point  de  mou- 
rir, Turémie  ne  peut  guère  avoir  d'effet,  étant  donné  que  chez 
un  sujet  bien  portant  les  symptômes  d'anurie  n'apparaissent  que 
lorsque  la  suppression  existe  depuis  un  ou  deux  jours  dans  les  cas 
prolongés,  avec  une  période  finale  de  suppression.  Durant  plu- 
sieurs jours,  il  est  inévitable  que  la  présence  dans  le  sang  de  poisons 
ttrémiques  soit  en  quantité  sufQsante  pour  produire  des  symptômes 
secondaires.  Dans  ces  cas,  on  constate  toujours  du  myosis.  Il  est 
possible  que  l'aggravation  finale  de  l'état  nauséeux  provienne  de 
cette  même  source.  D'autre  part,  il  n'existe  ni  stupeur,  ni  coma,  ni 
convulsions.  Si  l'on  admet  que  le  poison  urémique  est  complexe, 
il  est  probable  que  la  toxine  spécifique  contrebalance  l'effet  de 
quelques-uns  de  ses  éléments  et  maintient  ainsi  la  continuité  des 
symptôoies  primitifs  (i). 

(1)  British,  Med.  journal,  27  j&QTier  1900. 
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MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Bactériologie  de  la  scarlatine.  —  H.  Baginsky  a  fait  à  la  Société 
médicale  de  Berlin  une  communication  sur  ce  sujet.  De  nombreux 
auteurs  se  sont  occupés  de  la  question,  et  ont  généralement 
signalé  la  présence  de  streptocoques  soit  dans  les  exsudais  de  la 
gorge,  soit  dans  les  autres  organes  ;  à  ces  streptocoques  ils  ont 
attaché  tantôt  beaucoup,  tantôt  peu  d'importance.  M.  Baginsky  a 
examiné  bactériologiquement  362  cas  de  scarlatine  dans  lesquels 
il  a  constamment  trouvé  soit  un  streptocoque,  soit  quelquefois 
des  streptocoques  de  diverses  variétés.  Dans  42  cas  mortels  il  a 
retrouvé  ce  microbe  dans  le  sang  et  dans  tous  les  organes  aussi- 
tôt après  la  mort.  Une  fois  pendant  la  vie  le  même  microcoque  a 
été  trouvé  dans  le  liquide  cérébro-spinal.  11  ne  peut  donc  s'agir 
d^une  simple  infection  secondaire. 

L'action  pathogène  de  ces  streptocoques  pour  les  animaux  a 
été  variable.  Des  essais  d'agglutination  avec  le  sang  de  convales- 
cents n'ont  pas  donné  de  résultats  probants. 

Ces  constatations  ne  sauraient  prouver  que  le  streptocoque  soit 
Tagent  pathogène  de  la  scarlatine  ;  mais  il  est  intéressant  de 
montrer  que  sa  présence  est  constante  dans  la  maladie  sans  qu*oa 
puisse  y  voir  une  infection  secondaire. 

M.  Heubner  dit  qu'on  vient  de  faire  dans  sa  clinique  un  travail 
dans  lequel  Tauteur  rapporle  avoir  trouvé  le  streptocoque  dansâOO 
cas  de  scarlatine.  La  constatation  n'est  d'ailleurs  pas  nouvelle. 
Mais  si  Ton  ne  peut  en  conclure  que  le  streptocoque  soit  l'agent 
pathogène  de  la  scarlatine,  on  ne  saurait  pas  non  plus  assimiler 
Texanthème  de  la  scarlatine  aux  exanthèmes  médicamenteux, 
comme  M.  Baginsky  semble  disposé  aie  faire. 

M.  Slawyk  confirme  ce  que  vient  de  dire  M.  Heubner,  que  le 
streptocoque  a  été  rencontré  presque  constamment  dans  la  scar-  J 

latine  ;  mais  il  ne  Ta  pas  retrouvé,  malgré  des  recherches  alten« 
tives,  dans  une  douzaine  de  cas  foudroyants  qui  ont  évolué  en  on 
ou  deux  jours. 

Ueber  das  Pasteuriairen  der  Milch  zam  Zwecke  der  Sâaglingser- 
nâhrung  {Recherches  sur  la  pasteurisation  du  lait  destiné  à  Ta/t- 
mentation  des  nourrissons).  —  K.  Oppenhbim  (de  Munich)  (1).  — 
Depuis  trois  ans  Fauteur  s'est  préoccupé  de  déterminer  les  causes 
qui  rendent  souvent  impropre  à  Talimentation  des  enfants  le 
lait  stérilisé  par  la  méthode  de  Soxhlet,  inconvénients  qui  tien- 

(l)  MUnchener  medic,  Wochensch^i  i899|  n*  44. 
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Dent  surtout  à  ua  chauffage  trop  fort  et  trop  prolongé.  En  même 
temps  il  recherchait  les  moyens  de  conserver  le  lait  destiné  àTa- 
limentation  dans  les  limites  du  temps  où  cela  est  nécessaire  dans 
la  pratique,  c'est-à-dire  pendant  deux  jours. 

D'après  ses  expériences,  le  chauffage  du  lait  à  une  température 
de  72o,  suivie  d'un  rafraîchissement  convenable,  suffît  pour  obte- 
nir ce  résultat  ;  il  est  suffîsant  également,  comme  l'ont  montré 
d'ailleurs  d'autres  observateurs,  pour  détruire  le  bacille  virgule, 
le  bacille  typhique  et  même  le  bacille  de  la  tuberculose,  tout  en 
conservant  au  lait  ses  propriétés  organolep tiques  comme  avant  la 
pasteurisation. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  l'auteur  a  fait  construire  un  appareil 
en  tôle  à  double  paroi  assez  analogue,  en  somme,  sauf  cette  parti- 
cularité, aux  appareils  de  même  nature.  On  remplit  d*eau  la  cavité 
ainsi  formée,  et  un  thermomètre  placé  k  la  partie  supérieure  à 
travers  le  couvercle,  donne  la  température  du  bain  d'eau.  Les 
bouteilles  de  lait  sont  placées  au  centre  du  vase,  dans  la  cavité 
centrale  limitée  parle  bain  d'eau  et  sont  plongées  de  même  comme 
dans  Tappareil  de  Soxhlet  dans  dfi  Teau  jusqu'à  la  hauteur  du  lait 
contenu  dans  les  biberons.  On  {^ace  le  tout  sur  le  feu,  et  quand 
la  température  du  bain  extérieur  atteint  75o,  on  retire  du  feu  et 
on  place  l'appareil  sur  le  côté  du  fourneau  de  façon  à  maintenir 
cette  température.  Celle  du  lait  inclus  est  alors  de  70®.  Au  bout 
d'une  demi-heure  la  pasteurisation  est  complète  ;  on  retire  les 
biberons  qu'on  place  dans  un  endroit  frais,  ou  mieux  dans  de 
Teau  froide,  ou  mieux  encore  dans  delà  glace. 

Le  lait  ainsi  obtenu  est  moins  modifié,  mieux  accepté  que  le 
lait  stérilisé. 

Stady  of  blood  in  Rickets  [Etude  du  sang  dans  le  Rachitisme).  ~- 
MoRSB  (1).  —  Celle  étude  a  porté  sur  vingt  cas  de  rachitisme  sans 
complication  chez  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans.  Suivant 
la  gravité  de  la  maladie,  1^  enfants  furent  partagés  en  trois  grou- 
pes: ceux  qui  n'avaient  que  des  manifestations  légères,  ceux  qui 
présentaient  des  symptômes  accentués,  et  enfin  ceux  dont  le  rachi- 
tisme s'accompagnait  de  tumeur  splénique.  Dans  tous  les  cas  il 
y  avait  une  anémie  de  degré  variable.  En  général,  la  gravité  de 
l'anémie  était  en  rapport  avec  la  gravité  du  rachitisme.  La  forme 
d*anémie  la  plus  commune  est  celle  oti  le  nombre  des  globules 
rouges  est  normal  ou  presque  normal,  tandis  que  le  taux  de 
rhémoglobine  est  diminué  au  point  de  vue  absolu  et  au  point  de 
vue  relatif.  L'anémie  peut  être  accompagnée  ou  non  de  leuco- 
cytose.  La  leucocy tose  se  rencontre  surtout  dans  les  cas  où  il  y 
a  hypertrophie  de  la  rate.  Cette  leucocytose  peut  être  due  à 
l'augmentation  de  toutes  les  variétés  de  globules  blancs.  Le  poids 
spécifique  du  sang  varie  avec  la  quantité  d'hémoglobine.  En 

(1)  Boston  médical  and  surgical  Journal,  1899. 
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somme,  ranémie  qui  accompagne  toujours  le  rachitisme  n'offre 
rien  de  caractéristique  qui  la  différencie  des  autres  variétés  d'ané- 
mies. 

Ricerche  sperimentali  salle  tossicità  délie  urine  nmane  in  rapporte 
alla  alimentazione.  {Recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  des 
urines  de  Vhomme  en  rapport  avec  l'alimentation). — Gassata  (i).  — 
Ces  recherches  ont  été  faites  à  Tinslitut  anatomo-pathologique  de 
Messine  pour  déterminer  le  degré  de  toxicité  de  l'urine  dans 
les  différents  régimes  alimentaires  et  différentes  maladies. 

Gomme  on  devait  le  prévoir,  elles  ont  fait  constater  que  le  quo- 
tient urotoxique  de  Bouchard  n'est  qu'une  moyenne  et  qu'il  est 
très  variable  suivant  les  différents  cas.  L'alimentation  carnée 
produit  Turine  la  plus  toxique,  puis  vient  l'alimentation 
mixte  et  enfin  le  régime  lacté,  qui  donne  Turine  la  moins  toxique. 
Dans  l'alimentation  mixte,  58,34  cent.  cub.  d'urine  par  kilog.  de 
lapin  suffisent  pour  produire  chez  l'animal  des  symptômes 
d'empoisonnement,  et  87, 50  déterminent  la  mort.  Dans  l'alimen- 
tation carnée  exclusive,  52  cent,  cubes  produisent  déjà  des  symp- 
tômes graves  dont  l'animal  se  remet  difficilement.  Si  l'on  continue 
le  régime  quatre  jours,  40  cent,  cubes  suffisent  alors  pour  tuer 
l'animal,  et  30  cent,  cubes  déterminent  des  troubles  graves  d'em- 
poisonnement avec  abaissement  de  la  température.  Après  le 
régime  lacté,  il  faut  74,07  cent,  cubes  d'urine  pour  amener  un 
demi-degré  d'abaissement  de  la  température  et  de  légers  symp- 
tômes d'intoxication. 

A  quelles  substances  l'urine  est-elle  redevable  de  cette  propriété 
toxique?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Son  origine  réside  dans  Tintes- 
tin  et  doit  être  cherchée  dans  la  fermentation  et  la  décomposition 
des  substances  albuminoïdes. 

L'auteur  conclut  que  dans  les  maladies  infectieuses  et  dans  les 
maladies  de  la  nutrition,  le  degré  de  la  toxicité  urinaire  est  un 
symptôme  important  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  rechercher. 

Altérations  hépatiques  dans  la  gastro- entérite  des  nourrissons.  — 

E.  Terrien  (2).  —  Les  altérations  du  foie  dans  les  gastro-entérites 
des  nourrissons  ont  été  déjà  signalées  et  depuis  longtemps  parles 
différents  auteurs.  Mais  on  s'est  borné,  la  plupart  du  temps,  à  la 
constatation  pure  et  simple  de  Tétat  graisseux  du  foie,  à 
laquelle  Thiemisgu,  en  1896,  avait  ajouté,  comme  nouvelle 
preuve  de  l'altération  des  cellules  hépatiques,  la  difficulté  de 
colorer  les  noyaux  de  celles-ci.  D'autres  signalèrent,  cependant, 
la  congestion  hépatique,  l'infiltration  embryonnaire  intersti- 
tielle, de  la  capillarité,  de  l'endartérite  et  de  la  phlébite. 
M.  Terrien  a  repris  cette  question  et  a  étudié  le  foie  dans  les 

(I)  Policlinfco,  1899, !•' mars. 

<2)  Revue  mens,  des  maladies  de  Venfance, 


ET  GHIKURGIE   INFANTILES  489 

cas  de  gastro-entérite  pure,   non  compliquée  de  broncho-pneu- 
monie ou  d'une  autre  maladie  infectieuse. 

Macroscopiquemenl^  le  foie  est  altéré,  sa  surface  est  parsemée 
de  taches  blanches  infectieuses,  il  est  le  plus  souvent  de  couleur 
chamois,  et  augmenté  de  volume.  Dans. les  formes  aiguës, 
cette  augmentation  de  volume  peut  varier  d*un  jour  à  l'autre, 
du  fait  de  la  congestion. 

Au  microscope,  le  foie  est  altéré,  mais  les  lésions  parenchyma- 
teuses  ne  sont  ni  les  seules,  ni  les  plus  in  portantes  qu'on  ob- 
serve. 

^infiltration  interstitielle  par  les  cellules  rondes  est  de  règle. 
On  les  trouve  dans  l'espace  porte  sans  altération  concomitante 
des  vaisseaux,  se  prolongeant  dans  le  lobule,  et  atteignant  les 
veines  sus-hépatiques  autour  desquelles  elles  s*accumulenl» 

Les  capillaires  lobulaires  sont  dilatés,  gorgés  de  globules  rouges, 
leur  paroi  est  épaisse,  les  cellules  endothéliales  tuméfiées  ;  ces 
lésions,  dans  certains  cas,  constituent  une  véritable  capillarité 
point  de  départ  de  prolongements  conjonctifs  qui  segmentent  le 
lobule,  le  faisant  ressembler  à  ceux  de  î'hérédo-syphilis. 

Les  cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  graisse,  surtout  au  voi- 
sinage de  la  veine  porte,  tantôt  contenant  quelques  globules 
gras,  tantôt  complètement  transformées.  Les  noyaux  se  colorent 
bien. 

Les  lésions  intercellulaires  interstitielles  s'observent  beaucoup 
plus  souvent  que  les  lésions  des  cellules,  qu'on  considérait  tant 
autrefois  comme  la  lésion  fondamentale  du  foie  dans  la  gastro- 
entérite. 

Dans  les  formes  aiguës  on  observe  surtout  de  la  congestion,  dans 
les  formes  subaiguës  la  capillarité  recommence  à  se  manifester; 
dans  les/orm^sscAronifueslesIésionsinterstitieliessont  très  acusées, 
accompagnées  d'infiltration  des  cellules  du  foie.  Les  lésions  hépa- 
tiques semblent  donc  influencées  surtout  par  la  durée  de  la  mala- 
die. 

Ist  die  anvergehete  Haut  dnrchg'ânngig  fur  Ârsenik  (La  peau 
saine  absorbe-t-elle  Carsenic)! — G.VoGEL(i). — Des  recherches  faites 
à  rinstitut  pharmacologique  de  Bonn  sous  la  direction  de  Binz 
ont  été  entreprises  à  la  suite  du  cas  d'une  jeune  fille  de  15 
ans  qui  mourut  d'empoisonnement  par  l'arsenic  après  s'être  lavé 
la  tête  avec  une  solution  arsenicale  à  1/2  pour  100  destinée  à  tuer 
les  poux.  L'auteur  a  fait  des  expériences  sur  les  lapins,  les  co- 
bayes, les  chiens,  et  sur  lui-même.  11  a  lavé  et  frotté  la  peau 
avec  une  solution  d'acide  arsénieux  à  1/2  pour  100  et  il  a  constaté 
que  l'arsenic  ne  passait  pas  en  quantité  appréciable  à  travers  la 
peau  saine  ou  même  à  travers  la  peau  présentant  de  petites 

(1)  Archiv.  internat,  de  pharmacody nantie,  Vol.  5  fascicules,  1  et  2. 
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érosions  cutanées.  L'empoisonnement  aigu  qui  a  été  l'occasion 
de  ces  recherches  ne  peut  donc  pas  être  attribué  à  Vabsorption 
de  Tarsenic  par  la  peau. 

Untersuchungen  nber  den  Ammoniakgehalt  des  Blutes  bei  der 
eiperimentellen  Sâurevergiltung  {Recherches  sur  la  quantité  d'am- 
moniaque contenue  dans  le  sang  y  dans  V intoxication  acide  expé- 
rimentale) (1).  —  La  question  de  savoir  où  a  lieu  dans  Téconomie 
la  neutralisation  par  Tammoniaque  des  acides  introduits  ou  for- 
més dans  rorganisme,  n'est  pas  encore  résolue.  L'auteur  a  fait 
sur  les  chiens  des  recherches  analogues  à  celle  de  Wolthbr.  11 
introduit  avec  la  sonde  de  3  à  6  fois  par  jour  200  à  250  centimè- 
tres cubes  d'une  solution  d'acide  chlorhydrique  contenant  8  gr. 
d'acide  pour  1000  ce.  d'eau  ;  il  détermine  ensuite  par  la  distilla- 
tion dans  le  vide  à  35<>  la  quantité  d'ammoniaque  contenue  dans  le 
sang  pris  à  une  artère  superficielle.  Le  résultat  de  ces  recherches 
confirme  celles  de  Krans,  qui  avait  trouvé  une  augmentation  de 
la  quantité  d'ammoniaque  du  sang,  dans  l'empoisonnement  par 
les  acides. 

AcUoa  des  pargaiifs  sur  la  nutrition. —  M.  H.  Morkignb  (2).  — 
L'action  produite  sur  l'organisme  par  les  purgatifs  en  général  pris 
à  petites  doses,  se  traduit  très  nettement  par  une  suractivité  gé- 
nérale dans  les  phénomènes  de  désassimilation  et  par  Taugmen- 
talion  des  oxydations.  Cet tjAuracti vite  dans  les  échanges  intra- 
organiques  est  justifiée  pair  l'accroissement  subi  par  les  divers 
éléments  urinaires  (azote  total,  azote  de  l'urée,  soufre  total, 
matières  fixes,  acide  phosphorique,  etc.). 

MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  dlnfection  bacillaire  tuberculeuse  cbes  un  enfant.  — 
MM.  Barbier  et  Tollbmer  (3).  —  Nous  connaissons  deux  formes 
nettement  différenciées  de  la  tuberculose  ;  elles  sont  caractérisées 
parla  granulation  grise  d'une  part,  de  l'autre  par  le  tuberculaica- 
séeux.  En  existe-t-il  une  troisième  forme,  analogue  à  la  forme  sep- 
ticémique  qu'on  obtient  chez  les  lapins  en  inoculant  des  cultures 
de  tuberculose  aviaire  dans  les  veines,  qu'on  observerait  chez 
l'homme  à  la  suite  d'une  infection  bacillaire  tuant  par  toxémie 
plus  que  par  production  granuleuse  (fièvre  bacillaire  de  Lan- 
douzy) ? 

En  réalité,  il  faut  distinguer  la  bacillémie  sans  g'ranulie  et  les  cas 
où  il  existe  des  foyers  de  broncho-pneumonie  dus  uniquement  au 
bacille  de  Koch  (Landouzy,  Queyrat,  Orangher,  Auclair). 

(4)  K.  Gregor   Centralblat  fUr  allgem.  Pathologie  und  patkolog.  Anaiomie, 
1899,  DO 

(2)  Société  de  Biologie,    2€  mai  1900. 

(3)  Société  de  Pédiatrie,  séance  du  12  Juin  1900. 
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Nous  avons  observé  le  cas  suivant  :  une  enfant,  qui  s'était  jus- 
qae-làtrës  bien  portée,  a  été  prise  subitement  de  fièvre,  de  toux 
et  d'oppression.  La  cyanose  s'est  montrée  dès  le  début  ;  l'enfant 
est  morte  en  huit  jours. 

Arautop»ie>  nous  n'avons  trouvé,  sauf  une  tuberculose  spléni- 
que,  que  des  lésions  dégénératives  ou  congestives,  telles  qu'on 
les  trouve  dans  la  fièvre  bacillaire  prétuberculeuse  (hypertrophie 
de  la  rate,  dégénérescence  du  cœur,  etc.). 

D'autre  part,  nous  avons  constaté  Teiistence  de  quelques  foyers 
de  broncho-pneumonie  au  niveau  desquels  nous  n'avons  pu 
déceler  un  seul  microbe  septique,  mais  l'inoculation  au  cobaye  a 
donné  lieu  à  l'éclosion  d'une  tuberculose  expérimentale  typique. 

Pseudo-méningito  par  dentition  difficile.  —  D'  Luigi  Concetti  (1  ) .  — 
Deux  enfants  de  la  même  famille  avaient  succombé,  l'un  à  il  mois 
et  l'autre  à  13  mois,  d'une  affection  attribuée  à  la  méningite^ 
lorsque  Concetti  fut  appelé  h  examiner  un  troisième  enfant  de 
la  même  famille  qui,  bien  qu'âgé  de  plus  d'un  an,  n'avait  pas  en- 
core une  seule  dent.  H  était  atteint  de  fièvre,  vomissements,  diar- 
rhée et  convulsions  accompagnées  de  resserrement  de  la  pupille, 
insensibilité  à  la  lumière,  contractures  générales  toniques  et  clo- 
niques.  Les  gencives  étaient  tuméfiées,  chaudes,  très  sensibles. 
L'incision  des  gencives  correspondant  aux  quatre  dents  incisives 
médianes  amenda  instantanément  tous  les  phénomènes  morbides, 
sauf  la  diarrhée  qui  persista  pendant  quelques  jours. 

Il  en  fut  fait  de  même  pour  la  sortie  des  autres  dents.  Enfin  un 
quatrième  enfant  présenta  les  mêmes  désordres  qui  ne  cédèrent 
qu'à  l'incision. 

.  Concetti  admet  une  pseudo-méningite  dentaire  qui  disparaît 
avec  la  sortie  spontanée  ou  provoquée  des  dents.  Que  faut-il  faire 
en  semblable  occurrence  ?  Décongestionner  d'abord  la  tête  :  pur- 
gâtions  au  calomel  ;  sinapismes  sur  les  membres  inférieurs  ;  la- 
vements salins  ;  application  continue  de  glace  sur  la  tête,  et  si 
l'enfant  est  robuste,  ne  pas  hésiter  à  placer  des  sangsues  à  l'apo- 
physe mastoïde  ou  Ma  fosse  sous-occipitale.  Au  premier  rang  des 
sédatifs,  on  range  les  bromures,  les  bains  tièdes,  les  lavements 
d'assafœtida  ;  et,  au-dessus  de  tous,  Tantipyrine  qui  a  le  précieux 
avantage  de  modérer  les  hautes  températures.  Si  cette  médication 
échoue  où  ne  donne  pas  des  résultats  immédiats,  le  D*"  Concetti 
n'hésite  pas  à  inciser  les  gencives.  Cette  opération  pratiquée  la 
première  fois  par  Ambroisb  Paré,  aune  grande  vogue  en  Angle- 
terre et  en  Amérique. 

En  France,  en  Italie  et  en  Allemagne  elle  rencontre  des  détrac- 
teurs ;  on  l'accuse  même  d'être  dangereuse,  et  d'être,  chez  les 
enfants  scrof  uleux  notamment,  le  départ  d'une  stomatite  ulcéreuse. 

(1)  Extrait  du  BulleiiD  de  la  Société  Lancisiana  à  Rome,  fasc.  I.  1899.  Anal, 
par  Barthès. 
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Tout  cela,  dit  Tauteur  en  terminant,  «  est  plutôt  théorique 
que  pratique».  Il  ne  lui  est  jamais,  quant  àlui,  survenule  moindre 
accident.  Il  se  sert  d'un  petit  bistouri  droit,  coupant  seulement 
à  la  poinle  sur  un  centimètre  environ  ;  sans  cette  condition  on 
pourrait  blesser  la  lèvre  et  la  langue.  Le  D"*  Gongetti  reste  con- 
vaincu qu'il  vaut  mieux  tenter  une  opération  inutile,  mais  inof- 
fensive, que  de  s^exposer  faute  de  celle-ci  à  des  dangers  fort  gra- 
ves. 

Maladie  d'Addison  chez  r.n  enfant.  —  iNBTTERet  NATTANT-LARRiBR(i). 
—  Un  enfant  de  13  ans,  au  milieu  d'un  état  de  santé  satisfaisant,  est 
pris  tout  à  coup  d'étourdissements,  d'intolérance  gastrique,  de 
diarrhée  ;  au  deuxième  jour  de  sa  maladie,  il  est  dans  un  état 
d'asthénie  absolue,  il  éprouve  de  violentes  douleurs  au  niveau  de 
Tabdomen  et  des  lombes.  Le  faciès,  le  pools,  les  vomissements 
porracés,  la  température  élevée,  semblent  imposer  le  diagnostic 
de  péritonite  ;  une  légère  pigmentation  des  téguments  pourrait 
seule  faire  penser  à  une  maladie  d'Addison.  La  mort  survint  au 
bout  de  trois  jours.  On  trouve  h  Tautopsie  une  tuberculose  an- 
cienne des  capsules  surrénales  ;  les  plaques  de  Peyer  sont  tumé- 
fiées, mais  non  ulcérées.  La  raie,  très  volumineuse,  donne  une  cul- 
ture pure  de  streptocoque.  Cette  observation  est  intéressante  en 
raison  de  Tàge  du  malade  et  de  l'évolution  de  sa  maladie,  qui  ne 
se  caractérisa  que  par  une  pigmentation  légère,  jusqu'au  jour  où 
survint  Tinfection  à  streptocoque  ;  le  syndrome  addisonnien  se 
développa  alors  très  rapidement  et  simula  une  péritonite. 

Les  néphrites  infantiles,  particnlidrement  celles  snrrenant  an 
cours  de  la  malaria.  —  Moncorvo  (2).  —  On  connaît  les  com- 
plications rénales  de  la  grippe,  des  végétationsadénoïdes,  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  diphtérie  de  la  pneumonie,  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  des  oreillons,  de  la  tuberculose,  des  auto-intoxications 
d'origine  intestinale,  de  la  fièVre  récurrente,  de  la  lymphangite, 
de  Térysipèle,  de  la  varicelle.  M.  Mongorvo  déjà  dans  ses  leçons 
sur  la  malaria  infantile  (Paris,  1885)  a  signalé  la  néphrite  aiguë 
au  nombre  des  complicaiions  du  paludisme,  ajoutant  que  ce  der- 
nier jouerait  ici,  vis-à-vis  de  cette  complication,  le  rôle  de  la 
scarlatine  dans  les  climats  froids  et  tempérés. 

A  Tappui  de  cette  thèse,  il  cite  plusieurs  faits.  Il  admet 
que  les  cas  en  question  passent  fort  souvent  inaperçus^  à 
cause  probablement  de  leur  bénignité  habituelle,  ce  qui  en  amoin- 
drit en  apparence  la  fréquence. 

En  ce  qui  regarde  leurs  caractères  cliniques,  cette  sorte  de 
néphrite  ne  s^'écarle  guère  sensiblement  de  celles  associées  à  d'au- 
tres maladies  générales  infectieuses.  Elle  est  pourtant  d'une  plus 

(1)  Société  médicale  det  hdpiUux,  27  avril  1900. 

(2)  Congrès  français  de  médecine,  à  Lille,  iS99. 
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courte  durée  et  a  presque  souvent  une  suite  heureuse.  L'œdème, 
à  l'inverse  de  ce  qu'il  est  commun  d'observer  ailleurs,  gagne  par- 
fois la  presque  totalité  du  corps  pour  constituer  une  véritable 
anasarque. 

Abcôs  du  foiecbei  un  enfant  de  2  ans.  —  Mongorvo  (1).  —  Il 
s*agit  \k  d*un  petit  garçon,  métis,  âgé  de  deux  ans.  Sa  mère, 
une  métisse^  douée  d'une  constitution  délicate,  déclare  se  porter 
toujours  régulièrement.  Son  père,  métis  lui  aussi^  mort  d'une  tu- 
berculose pulmonaire,  aurait  présenté,  avant  son  mariage,  des 
accidents  vénériens.  De  leur  union  survinrent  quatre  enfants, 
dont  le  petit  malade  est  le  dernier.  Les  renseignements'fournis 
par  la  mère  au  sujet  des  trois  autres  sont  très  incomplets  ;  ils 
permettent  pourtant  d'entrevoir  chez  eux  des  accidents  de  l'héré- 
dité syphilitique. 

Cet  enfant  venu  au  monde  à  terme,  à  la  suite  d'un  accouchement 
normal,  fut  nourri  au  sein  parsamère  jusqu*&  l'âge  de  neuf  mois. 
Dentition  à  Tépoque  normale.  Marche  vers  le  dixième  mois. 
Au  cours  des  premiers  mois,  chute  des  cheveux,  coryza,  otorrhée, 
des  efïïorescences  cutanées.  Puis  rougeole,  fièvre  palustre.  L'enfant 
habite  un  appartement  au  rez-de-chaussée^  dans  un  quartier  insa- 
lubre de  Rio.  En  jouant,  chute  violente  sur  l'hypochoudre  droit, 
qui  frappe  contre  le  trottoir,  et  consécutivement  sensation 
douloureuse  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  et  fièvre  intense, 
abattement,  perte  graduelle  de  l'appétit,  constipation.  Après  un 
mois,  là  fièvre  prit  le  type  franchement  rémittent,  en  même  temps 
qu'il  se  formait  une  voussure  marginant  le  rebord  costal  droit. 
Une  ponction  exploratrice  au  niveau  de  la  zone  de  Quctuation 
permit  de  recueillir  une  petite  quantité  de  pus.  Une  large  incision 
faite  dans  le  sens  du  grand  diamètre  de  la  saillie  hépatique  avec  les 
précautions  aseptiques  les  plus  rigoureuses,  donna  500  grammes 
de  pus'.  Un  stylet  explorateur  révèle  une  cavité  dans  Tépaisseur  du 
parenchyme  hépatique,  formée  par  deux  loges  dont  la  plus  large 
correspondait  au  lobe  droit  de  la  glande  et  la  plus  petite  au 
lobe  gauche. 

Après  quinze  jours  la  cicatrisatien  de  la  plaiQ  était  complète  et 
Tenfant  pouvait  marcher  sans  la  moindre  gène  dans  de  bonnes 
conditions  de  santé  générale. 

Un  cas  de  pleurésie  à  gonocoques.  —  M.  Cardile  rapporte  le  cas 
d*une  jeune  fille  ateinte  d'urétro-vaginite  gonococcique,  chez 
laquelle  se  déclara  une  pleurésiedont  le  liquide  contenait  le  gono- 
coque à  Tétat  isolé.  Il  est  à  noter  que,  chez  la  malade,  on  ne  put 
révéler  aucune  localisation  extra-génitale  du  gonocoque  autre 
que  celle  de  la  plèvre  atteinte. 

(f  )  Revue  mens,  des  malad.  de  V enfance,  décembre  1899. 
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Spina  biflda  de  la  région  saerée  ;  opération  ;  gnérif on.  — 
M.  Grossbt  (1)  —  La  tumeur,  grosse  comme  une  mandarine, 
était  sessile  ;  elle  était  formée  de  méninges  tellement  minces 
qu*il  se  produisait  un  léger  écoulement  de  liquide. 

L'opération  fut  conduite. comme  une  cure  de  hernie  ;  l'adhé- 
rence de  la  queue    de  cheval  fut  sectionnée. 

La  plaie  opératoire  fut  fermée  à  la  soie,  et,  superficiellement, 
on  fit  un  plan  cutané. 

Un  cas  do  méningocdle.  —  M.  Kirmisson(I  ).  —  Cette  tumeur,  da 
volume  d'une  mandarine,  siégeait  sur  la  ligne  médiane  posté- 
rieure de  la  région  occipitale  ;  elle  était  transparente,  mollasse, 
partiellement  réductible  sous  la  pression  des  doigts  sans  que 
cette  réduction  donnâ.1  lieu  à  des  phénomènes  cérébraux. 

L'enfant  était  très  bien  conformé  par  ailleurs,  et  présentait  un 
excellent  état  général  ;  l'opération  fut  faite  sous  chloroforme. 

La  seule  difficulté  rencontrée  fut  une  hémorrhagie  en  nappe. 

Le  pédicule  de  cette  tumeur  avait  1  centimètre  à  1  centimètre  el 
demi  ;  il  fut  lié  avec  un  catgut,  puis  on  ponctionna  pour  retirer  le 
liquide. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation,  c'est  la  constitution 
de  la  poche  par  des  plexus  choroïdiens,  ainsi  que  le  confirma 
l'examen  histologique  pratiqué  ultérieurement  ;  on  trouva,  de 
plus,  des  éléments  de  névroglie,  peut-être  même  des  cellules  ner- 
veuses. 

Syphilis  héréditaire  de  la  voûte  palatine  (2).  —  M.  Lenhardt 
(Havre) .  —  Enfant  de  douze  ans  traité  pour  dyspnée  nasale  com- 
plète par  hypertrophie  de  la  muqueuse  et  queue  du  cornet  infé* 
rieur  gauche.  Ecrasement  et  cautérisation  galvanique  suivis  de 
guérison. 

Récidive  complète  deun  mois  après,  avec  tuméfaction  de  hi 
voûte  palatine.  Malgré  l'application  du  même  traitement,  persis- 
tance des  accidents,  hémorrhagie  nasale  au  simple  attouchement. 
Le  traitement  par  le  sirop  de  Gibert  fit,  en  un  mois,  disparaître 
tons  les  accidents,  sauf  une  petite  perforation  de  la  voûte  du 
palais. 

Symptômes  de  la  syphilis  nasale  (2).—  M.  Sarremonb  (Paris).— Les 
fosses  nasales  sont  le  siège  de  manifestations  primaires,  secon- 
daires ou  tertiaires  de  la  syphilis.  Le  chancre  intra-nasal  est  nne 
rareté  pathologique  :  c'est  une  tumeur  ulcérée  de  la  pituîtaire, 
avec  une  'adénite  caractéristique  et  qui  guérit  sans  laisser  de 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie,  6  avril  1900. 

(2)  Soc.  française  de  laryngologie,  d*otologie  etrhinologie.  Session  annoeUe, 
mai  1900. 
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tracé.  Les  accidents  secondaires  sont  rares,  si  même  ils  existent. 
Les  accidents  tertiaires  peuvent  être  observés  au  début  ou  plus 
tardivement.  Au  début  ils  nécessitent,  pour  être  reconnus,  un 
examen  rhinoscopique.  Leurs  symptômes  sont  :  gonûement,  gêne 
respiratoire,  douleurs  névralgiques,  douleur  à  la  pression.  Les 
autres  accidents  sont  les  accidents  tardifs,  correspondant  à  Tul- 
cérationdela  gomme  :  pus  et  croûtes  dans  les  fosses  nasales, 
fétidité  de  la  suppuration,  séquestres,  pertes  de  substances  et  dé- 
formations tardives. 

Tnbercnlose  cutanéf  conséontive  à  la  rougeole.  —  M.  duCastel. 
—  Une  petite  malade,  âgée  de  quatre  ans,  a  été  atteinte  de  rou- 
geole, il  y  a  deux  ans.  Dans  le  mois  qui  suivit,  apparut  une  érup- 
tion qui  persiste  encore  aujourd'hui.  L'éruption  a  sur  la  face  l'as- 
pect typique  du  lupus  plan  :  sur  les  membres,  ce  sont  des  nodules 
isolés  ou  groupés  par  5  ou  6,  du  volume  du  nodule  tuberculeux 
ordinaire  avec  la  couleur  sucre  d'orge.  Quelques-uns  de  ces  nodules 
auraient  guéri  spontanément. 

De  ce  fait  et  de  trois  observations  semblables  publiées  Tan  der- 
nier dans  les  Annales  de  dermatologie  et  d'un  fait  analogue  que 
j'ai  pu  observer,  il  y  a  un  mois,  je  tire  les  conclusions  suivantes  : 

La  rougeole  peut  être  suivie  à  brève  échéance  d'une  éruption 
de  nodules  tuberculeux  diffus. 

Cette  éruption  se  fait  d'une  façon  aiguë  et  reste  ensuite  immo- 
bile et  sans  tendance  à  Taggravalion. 

Quelques  nodules  morbides  peuvent  guérir  spontanément. 

Adâsite  tnbercnlense  cervicale.  —  M.  George  Morgan  (1).  —  Les 
ganglionslesplusfréquemmentatteintssont  ceux  dontles  vaisseaux 
lymphatiques  proviennent  des  muqueuses.  L'ordre  de  fréquence 
dans  lequel  on  les  observe  est  le  suivant  :  ganglions  du  creux 
susclaviculaire,  sous-maxillaires,  surtout  près  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  supra-hyoïdiens,  parotidiens,  cervicaux  supérieurs, 
l'auriculaire  postérieur,  occipitaux,  maidllaires  internes,  pharyn- 
giens postérieurs,  linguaux,  buccaux.  L'impétigo  surtout,  l'eczéma 
moins  souvent^  le  prurigo,  le  lupus  quelquefois,  de  la  peau  de  la 
face  et  du  cou  créent  les  portes  d'entrée  jau  bacille  tuberculeux. 
Les  dents  et  les  gencives,  les  amygdales,  le  naso-pharynx  sont  les 
autres  régions  qui  livrent  passage  au  parasite.  78  0/0  des  enfants 
examinés   ont  des  lésions  de  carie  au  second  ou  au  troisième 
degré  :  chez  70  0/0  les  ganglions  infectés  correspondaient  exacte- 
ment aux  malades.  Les  ganglions  du  creux  cervical  et  de  l'angle 
de  la  mâchoire  sont  infectés  par  le  tissu  adénoïde  de  l'amygdale 
et  du  naso-pharynx.  Lorsque  le   traitement  médical  a  échoué,  il 
faut  recourir  à  l'ablation  des  ganglions  malades. 

(1)  GoBgrès  de  l'Asi ociation  '  française   pour  ravancement  dei  sciences, 
Boulogne,  septembre  1899. 
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Myéloma  des  gaines  tendineuses  dn  bord  cnbital  palmaire  de  It 
main  droite.  —  Albehtin  et  Pairot.  —  Unpetit  malade,  kgé  de  neuf 
ans,  présentait  depuis  trois  ans  une  tumeur  mamelonnée  de  la 
région  cubito-palmaire,  molle  et  donnant  au  doigt  la  sensation 
d*un  corps  vermiforme  arborisô  comme  une  branche  de  corail 
Pas  d'adénopathie,  pas  de  troubles  fonctionnels,  mais  légère 
douleur  à  la  pression. 

Le  néoplasme  peu  adhérent  fut  très  facilement  enlevé.  C'est  ud 
tissu  de  cellules  à  noyau  pâle,  de  forme  variable,  d*aspect 
épithélioïde  :  en  certainsendroits  plusieurs  d'entre  elles  paraissent 
fusionnées  en  un  unique  corps  cellulaire  à  plusieurs  noyaux. 
Le  tissu  est  peu  vasculaire,  non  pigmenté,  sans  filets  nerveux. 

MoUnscnm  contagiosnm  en  tnmear  à  la  plante  dn  pied.  —  MM.  Bal- 
ZBR  et  ÂLQUiER.  —  Le  malade,  un  garçon  de  15  ans,  présentait  sur 
le  bord  interne  du  pied  droit  une  tumeur  large  de  i  centimètre 
environ^  offrant  Taspect  d'un  cor,  fort  gênant  pour  la  marche.  Tous 
les  traitements  ayant  échoué,  on  pratiqua  Texcision. 

L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  moUnscum 
contagiosnm,  présentant  plusieurs  particularités  intéressantes; 
il  était  unique,  occupait  une  région  insolite  ;  les  corpuscules  de 
molluscum  étaient  situés  en  pleine  couche  cornée,  qui  les  entou- 
rait de  toutes  parts;  des  cloisons d'épiderrae  kératinisé  divisaient 
en  lobules  la  production  morbide  ;  enfin,  celle-ci  se  trouvait  en- 
tourée par  un  papillome  assez  épais,  qui  atteignait  son  maximum 
sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur. 

Lordose  héréditaire.  —  Garbonbll  J.  Solès  (1).  -—  Il  s'agit  de  deux 
cas  concernant  deux  frères  âgés  de  D  ans  et  5  ans.  Ces  enfants  pré- 
sentaient une  ensellure  lombaire  pareille  à  celle  qu'offrait  leur 
père.  L'auteur  fonde  son  appréciation  d'après  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  les  autres  formes  de  lordose. 

La  péritonite  tuberculeuse  accompagnée  d'ascite  abondante 
produit  une  lordose  de  compensation  analogue  à  celle  qui  s'ob- 
serve chez  les  adultes  par  suite  d'efforts  violents.  D'autres  fois  la 
lordose  est  symptomatique  d'autres  affections  telles  que  la  coxalgie 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche  Enfin  l'espèce  de  lordose 
étudiée  par  Duchesne  serait  due  à  la  paralysie  des  muscles  sa- 
cro-vertébraux, et  classée  par  conséquent  comme  lordose  de 
compensation. 

Dans  le  (as  actuel,  leD^  Carbonellsc  range  à  la  lordose  congé- 
nitale qu'il  a  traitée,  chez  ses  deux  jeunes  clients,  par  la  suspen- 
sion et  le  massage  durant  plusieurs  mois.  Il  n'a  pu  jamais  obser- 
ver la  moindre  modification  tant  dans  le  mode  de  locomotion 
que  dans  la  configuration  de  la  colonne  vertébrale. 

(1)  Archives  de  gynécopatie^  obstétrique  et  pédiatrte  de  Bûrcelone,  n*  Si, 
25  décembre  1899.  Barthès. 
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Fracture  obstétricale     de   l'hnmériis.    —  Paralysie    radiale.  — 

M.  Gangolphe  (I).  —  La  fracture  reconnue  après  les  manœu- 
vres de  laccouchement  s'accompagna  bientôt  de  paralysie  radiale 
type.  Au  cours  de  Fintervention,  qui  se  fit  38  jours  après  l'acci- 
deat,  M.  Gangolphe  trouva  le  nerf  tendu  comme  une  corde  sur 
Tangle  saillant  d*un  fragment.  Au  bout  de  quinze  jours  la  guéri- 
son  était  complète. 

M.  Vincent  a  retrouvé  dans  ses  notes  le  résumé  d*une  interven- 
tion semblable  ;  le  fait  remonte  à  1889.  La  dissection  du  nerf  n'a- 
vait révélé  aucune  compression,  aucune  lésion,  aucun  enclave- 
ment, et  néanmoins  la  paralysie,  au  dire  de  la  mère,  a  complète- 
ment disparu. 

De  la  dyschondroplasie.—  Ollier (2).  —  Affection  caractérisée  par 
l'irrégularité  de  développement,  d'évolution  et  de  distribution  du 
lissu  cartilagineux  dans  les  os  en  voie  de  développement.  Elle 
diffère  de  Tachondroplasie  de  Parrot  dans  laquelle  le  cartilage 
de  conjugaison  ne  se  développe  pas  ou  s'atrophie  très  tôt,  de 
sorte  qu'il  se  produit  un  arrôt  prématuré  de  l'accroissement  de 
Tes.  Elle  n'a  rien  de  commun  avec  la  production  de  chonJromes 
multiples,  tumeurs  qui  restent  indéfiniment  à  l'état  cartilagi- 
neux sans  subir  d'ossification.  En  revancle,  elle  se  rapproche 
desexostoses  ostéogéniques. 

Les  lésions  portent  sur  les  phalanges  des  mains.  Les  doigts  oût 
une  grande  laxité,  les  articulations  une  grande  souplesse  le  tissu 
des  phalanges  est  peu  consistant,  semble  s'aplatir  quand  on  le 
pince  entre  les  doigts;  la  plus  grande  partie  de  l'os  est  ainsi 
atteinte.  Dans  les  grands  os  des  membres,  la  lésion  est  localisée 
à  la  région  juxta-épiphysaire.  L'affection  évolue  sans  douleur, 
dure  pendant  toute  la  période  de  croissance  et  semble  évoluer 
spontanément  vers  la  guérison  ;  elle  coexiste  chez  les  mêmes 
sujets  avec  les  exostoses  ostéogéniques  dont  il  y  a  lieu  de  les  rap- 
procher au  point  de  vue  pathogénique. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  constipation  de  l'enfance.  —  D(£HFLER(de  Regens- 
burg)  a  obtenu  des  résultats  excellents  de  l'administration  du 
beurre  frais  en  nature  aux  enfants  de  tout  âge  atteints  de  constipa- 
tion. Qu'il  s'agisse  de  nourrissons  élevés  artificiellement  avec  du 
lait  stérilisé  ou  non  coupé  d'eau,  au  bout  de  4  à  5  heures  déjà,  les 
selles  deviennent  moins  consistantes,  sans  diarrhée.  Le  beurre 
non  assimilé  n'est  jamais  irritant  pour  le  tube  digestif  du  nour- 
risson; il  excite  légèrement,  grâce  aux  acides  gras  qu'il  contient, 
le  péristallisme  et  mobilise  les  selles. 

(1)  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1899. 

(2)  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  novembre  iS99. 
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Le  beurre  ne  sera  administré  qu*aux  enfants  atteints  de  con- 
stipation simple,  sans  phénomène  de  catarrhe,  se  trouvant  dans 
de  bonnes  conditions  et  augmentant  de  poids. 

Le  dosage  est  le  suivant  :  nourrissons  de  â  à  3  mois  :  matin 
et  soir,  une  demi  à  une  cuillerée  à  café  de  beurre  jusqu'à  ce  que 
les  selles  deviennent  normales  ;  à  partir  de  ce  moment,  on  ne 
donnera  du  beurre  que  tous  les  deux  jours,  de  3  à  4  mois,  2  à  3 
cuillerées  à  café,  à  partir  de  5  mois  jusqu'à  11,  tous  les  deux  ou 
trois  jours  1  à  3  cuillerées  à  soupe,  et  cela  pendant  longtemps, 
jusqu'au  jour  où  la  régularisation  des  selles  est  obtenue. 

Znr  Bromoformbehandlong  des  Kanchhastaa  (Traiiement  de  la 
coqueluche pa7* le  bromo forme).  —  D'  Feer (de  Berne)  (1). — L'auteur 
considère  le  bromoforme  comme  le  meilleur  médicament  dans  la 
coqueluche.  Si,  dit-il,  on  n'obtient  pas  de  son  emploi  les  résultats 
qu'on  cherche,  c'est  qu'on  le  prescrit  à  des  doses  beaucoup  trop 
minimes,  même  dans  les  livres  classiques  les  plus  récents. 

Il  recommande  de  prescrire  le  bromoforme  pur  renfermé 
dans  un  flacon  noir,  sous  forme  de  gouttes.  Celles-ci  s'adminis> 
trent  trois  fois  par  jour  à  la  dose,  chaque  fois,  de  deux  gouttes 
par  année  d'âge  de  Tenfant. 

Par  exemple,  un  enfant  de  2  ans  1/2  prendra  3  fois  par  jour 
5  gouttes  de  bromoforme  pur. 

Au  bout  de  deux  à  quatre  jours  on  prescrit  la  dose  quatre 
fois  au  lieu  de  trois  fois. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  on  note  déjà  une  améliora* 
tion  sensible.  Si  elle  ne  se  manifeste  pas  nettement  on  peut,  au 
commencement  de  la  seconde  semaine,  prescrire  une  goutte  de 
plus  par  prise,  et  quelques  jours  plus  tiird  au  besoin  encore  une 
goutte  de  plus.  Dans  ces  conditions^  un  enfant  de  deux  à  trois 
ans  prepdrait  quatre  fois  par  jour  (en  24  heures)  sept  gouttes  de 
bromoforme,  en  tout  28  gouttes. 

Chez  les  enfants  plus  jeunes,  de  six  à  douze  mois,  on  com- 
mence par  deux  ou  trois  gouttes  trois  fois  par  jour,  chez  les  plus 
jeunes  encore,  1  ou  2  gouttes. 

La  dose  journalière  ne  doit  pas  dépasser  50  gouttes  pour  les 
grands  enfants,  et  70  à  80  pour  les  adultes. 

Les  malades  prennent  le  bromoforme,  non  dans  un  verre* 
mais  dans  une  cuiller  à  café  avec  de  l'eau  sucrée,  du  sirop,  du 
lait,  un  jaune  d*œuf.  Presque  tous  les  enfants  l'acceptent  volon- 
tiers. On  doit  continuer  l'usage  du  médicament  jusqu'à  la  dis- 
parition des  quintes  et  le  reprendre  si  celles-ci  récidivent. 

Par  ce  procédé  l'auteur  a  soigné  en  18  mois  environ  60  cas  de 
coqueluche,  et  il  n'a  eu  qu'un  insuccès  dans  un  cas  complexe,  avec 
bronchite.  Les  résultats  bienfaisants  de    la  médication  se  font 

(i)  Correspond,  Blalt,  schweizer  Atrlze,  1899,  n*  19. 
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sentir  souvent  au  bout  de  quelques  jours,  jamais  plus  tard  que  la 
deuxième  semaine,  et  se  manifestent  par  la  diminution  de  la  vio- 
lence des  quintes  et  de  leur  nombre. 

Tétanos  traité  par  le  séram  antitétanique.  —  W.  Murray  (i).  — 
Tétais  appelé  le  5  décembre  1899  pour  voir  un  petit  garçon  de 
dix  ans,  qui  était  en  état  de  rigidité  absolue,  et  qui  avait  un  pa- 
roxysme à  la  moindre  excitation.  L'opistbotonos  était  très  mar- 
qué :  depuis  douze  heures,  il  n'avait  pu  avaler.   Il  présentait  à 
la  partie  antérieure  du  cou  de  pied  une  petite  plaie^  recouverte 
d'une  croûte  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante   centimes,  et 
voici  quelle  était  son  histoire.  Neuf  à  dix  jours  auparavant,  en 
jouant,  une  pierre  était  entrée  dans  sa  chaussure,  et  l'avait  blessé 
au  pied  :  la  petite  plaie  fut  lavée  bientôt  après,  et  on  n'y  avait 
plus  attaché  aucune  importance.   Le  3  décembre,  il  avait  com- 
mencé à  se  trouver  mal  à  l'aise  et  éprouvé  une  douleur  dans  le 
dos  :  à  ce  niveau  avait  commencé  un  état  de  rigidité  qui  s'était 
bientôt  étendu  à  tout  le  corps,  rendant  le  diagnostic  de  tétanos 
absolument  certain.  Le  rire  sardonique,  la  rigidité  de  tous  les 
muscles,  de  fréquents  paroxysmes,  et  une  impossibilité  complète 
d'ouvrir  la  bouche  et  d'avaler.  Il  souffrait  beaucoup  dans  le  dos. 
Le  même  soir,  après  anesthésie  on  excisa  la  plaie,   on  fit  une  in- 
jection de  10*de  sérum  antitétanique,  eU  toutes  les  4  heures, 
on  donna  60  centigrammes  de  bromure  et  de  chloral.  Le  jour  sui- 
vante décembre,  sauf  la  diminution  des  paroxysmes,  l'état  était 
identique.  Même  rigidité  du  corps,  même  impossibilité  de  la  dé- 
glutition .  Il  est  douteux  que  le  chloral  ait  pu  être  avalé.  On  Tanes- 
thésia  de  nouveau,  on  fit  une  nouvelle  injection  de  sérum,  et 
pendant  Tanesthésie,  onTalimenta  par  le  nez.  Le  7  décembre,  il 
y  avait  uoe  amélioration  évidente:  il  avait  avalé  plus  d'un  demi- 
litre  de  lait  dans  les  24  heures,  et  il  absorbait   bien  les  médica- 
ments :  dès  lors  Tamélioralion  fut  graduelle  et  ininterrompue. 

On  continua  les  injections  jusqu'au  14  décembre  :on  en  fit  neuf 
en  tout  ;  chaque  fois,  sous  le  chloroforme,  quelques  jours  après 
chaque  injection,  apparaissait  tout  autour  du  point  injecté  une 
éruption  erythémateuse,  qui  durait  quelques  jours,  puis  s'atté- 
nuait progressivement.  On  combattit  la  constipation  par  le  calo- 
mel  et  les  lavements  administrés  pendant  Tanesthésie.  Le  malade 
se  plaignait  surtout  du  dos,  mais  sous  l'influence  du  chloral,  la 
douleur  était  moins  vive,  et  le  malade  put  dormir  la  plus  grande 
partie  du  temps  Le  16  décembre,  on  réduisit  la  dose  de  chloral 
à  0,60  cent,  toutes  les  six  heures,  puis  le  19  décembre,  toutes  les 
8  heures;  on  le  cessa  complètement  le  23  décembre.  Â  partir  de  la 
deuxième  injection,  la  rigidité  se  mita  diminuer  pour  ne  disparaî- 
tre complètement  qu'au  bout  de  trois  semaines.  Deux  jours  après 

(1)  Réonlon  libre  dei  Chirurgiens  de  Berlin,  novembre  1899. 
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la  ire  injection. il  put  avaler,  etle  iO«  jour,  il  fut  en  état  de  mâcher. 
La  température  ne  s'éleva  jamais,  et  le  pouls  ne  dépassa  pas  100. 
Bien  que  Tadministration  du  bromure  et  duchloral  oblige  à  faire 
quelque  réserve  sur  Tissue  heureuse  de  ce  cas,le  D*"  Murray  ne  peut 
pas  ne  pas  Tattribuer  en  partie  tout  au  moins  à  Faction  du  sérum. 
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Traité  pratique  de  dermatologie,  par  Hallopbau  et  Leredde,  avec 
24  planches  en  couleurs.  Paris,  1900,  librairie  J.-B  Baillière  et 
fils. 

Les  auteurs  se  sont  proposé,  en  écrivant  ce  traité,  un  double 
but  :  io  d'exposer  succinctement,  mais  aussi  complètement  que 
possible,  nos  connaissances  actuelles  en  dermatologie  ;  2»  de  ré- 
sumer leurs  travaux  originaux  sur  cette  science,  ainsi  que  les 
idées  personnelles  auxquelles  les  a  conduits  une  pratique  déjà 
longue. 

Pour  le  premier  point,  nous  pouvons  dire  sans  flatterie  que  les 
auteurs  ont  tout  à  fait  réussi  :  avoir  pu  condenser  dans  952  pages 
la  dermatologie  tout  entière  constitue  un  véritable  tour  de 
force. 

Quant  au  second  but  que  les  auteurs  se  sont  proposé,  c'est-à- 
dire  celui  de  résumer  leurs  travaux  originaux  sur  la  dermatologie, 
nous  dirons  qu'ils  ont  rendu  un  précieux  service,  en  dispeusant 
les  médecins  de  recherches  longues  et  pénibles,  car  les  études 
personnelles  de  MM.  Hallopbau  et  Lerkdde  ont  fait  Tobjet  de 
plus  de  500  notes  ou  mémoires  originaux. 

Ce  traité  comprend  deux  parties.  La  première,  qui  résume 
Tétude  de  la  dermatologie  générale,  expose  Tétiologie  générale 
des  dermatoses,  les  processus  morbides  cutanés,  les  troubles  dans 
les  fonctions  de  la  peau,  le  diagnostic  des  lésions  cutanées,  le 
pronostic  général,  la  thérapeutique  générale,  et  se  termine  par 
deux  articles,  Tun  très  pratique  sur  la  matière  médicale  et  les 
médications  dermatologiques,  l'autre  très  intéressant  sur  la  clas- 
sification des  dermatoses,  telle  que  la  comprennent  les  auteurs, 
la  seule  qui  soit  scientifique,  parce  qu'elle  est  basée  sur  Tétiolo- 
gie.  La  seconde  partie  comprend  la  dermatologie  spéciale  ou  la 
description  de  chaque  dermatose.  Cette  description  est  accom- 
pagnée de  24  planches  en  couleurs,  dues  àThabiletélbien  connue 
de  M.  Méheux,  planches  qui  représentent  les  principales  derma- 
toses et  facilitent  singulièrement  la  compréhension  dutexte.Nous 
ne  regrettons  qu'une  chose,  c  est  qu'il  n'y  en  ait  pas  davantage* 

La  dermatologie  spéciale  comprend  sept  chapitres  de  longue 
haleine.  Le  premier  concerne  les  nœvi  sur  Tétude  desquels  Tua 
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des  auteurs  a  publié  à  plusieurs  reprises  des  travaux  importants. 
M.  Hallopeau  comprend  parmi  les  nœvi  non  seulement  les  dys- 
trophies  congénitales  ou  tardives,  mais  aussi  les  tumeurs,  du 
moins  les  tumeurs  bénignes,  qui  sont  des  inclusions  congéni- 
tales. 

Le  second  chapitre  comprend  les  dermatoses  traumatiques, 
d'ordre  mécanique,  physique  ou  chimique. 

Le  troisième,  le  plus  étendu  de  tous,  décrit  les  maladies  infec- 
tieusesqu'il  seraittrop  longd*énumérer.  Citons  cependant  Tarticle 
original  des  dermatoses  micrococciennes  ;   d'après  le  contenu 
séreux  et  purulent  des  soulèvements  épidermiques,  M«  Hallopeau 
considère   deux  ordres    de   dermatoses  micrococciennes  :    les 
séro-dermites  micrococciennes  et  les  pyo-dermites  micrococcien- 
nes. Les  premières  comprennent  Timpétigo,  l'eczéma,  la  phlyc- 
ténose  et  la  dermatite  bulbeuse  épidémique  des  nouveau-nés  ; 
les  secondes  l'ecthyma,  l'impétigo  de  Bockart,    Timpétigo  her- 
pétiforme  de  F.   Hebrx    étudié  d'une    façon  particulière   par 
M.  Hallopeau  sous  le  nom  d'infection  purulente  tégumentaire. 
La  place  nous  manque  ici  même  pour  résumer  lartlcle  qui  a 
traita  Ja tuberculose  cutanée,  dans  lequel  M.  Hallopeau  a  con- 
densé les  travaux  c  jnsidérables  qu'il  a  faits  sur  cette  partie  de  la 
dermatologie,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  toxi-tuberculides. 
Le  quatrième  chapitre  comprend  toutes  Içs  maladies  toxiques, 
c'est-à-dire  les  éruptions  médicamenteuses,  les  éruptions  par 
substances  alimentaires,  les  éruptions  toxi-infectieuses,  les  érup- 
tions toxiques  d'origine  encore  indéterminée,  dont  les  principaux 
types  sont  les  érythèmes  polymorphes,  les  éry  thèmes  scarlatini- 
formes,  les  dermatites  exfoliatrices,  les  herpès,  le  prurigo,  enfin 
le  vaste  groupe  des  toxidermies  bulbeuses  (dermatite  de  Duhring, 
pemphigus).  Grâce  aux  patientes  recherches  de  M.  Leredde,  un 
nouvel  élément  a  été  introduit  dans  le  groupe  des  dermatoses 
huileuses  \  parmi  celles-ci,  il  en  est  où  l'on  trouve  d'une  manière 
constante  dans  le  sang  l'excès  de  cellules  éosinophiles  avec  élimi- 
nation de  ces  mêmes  éléments  par  la  peau.  Ce  sont  la  dermatite 
de  Duhring,  le  pemphigus  foliacé  et  le  pemphigus  végétant. 

Les  trois  derniers  chapitres  comprennent  les  maladies  ner- 
veuses de  la  peau,  les  maladies  par  troubles  fonctionnels,  les  ma- 
ladies cutanées  de  causes  indéterminées. 

Tel  est  ce  traité  que  nous  ne  saurions  trop  conseiller  de  lire  à 
ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des  progrès  incessants  da  la 
science  et  de  la  pratique  dermatologiques. 

D'  Barbe. 

Des  paralysies  diphtéri^aes  dans  leurs  rapports  avec  la  sérothérapie. 
—  Gh.  MoNGouR.  —  Dès  Torigine,  la  sérothérapie  antidiphtéri- 
que souleva,  dans  le  corps  médical  même,  des  protestations  :  on 
l'accusa  de  provoquer  des  exanthèmes,  l'albuminurie,  voire  des 
paralysies. 

ANN.   DB  MÈD,  INF.  42 
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A  supposer  d^abord  que  les  paralysies  post-diphtériques  pussent 
être  mises  sur  le  compte  des  injections  de  sérum,  la  sérothérapie 
de  Roux  n'en  resterait  pas  moins  la  meilleure  méthode  thérapeu- 
tique de  la  diphtérie. 

Les  faits  expérimentaux  montrent  d'une  part  que  Tantitoxine, 
autrement  dit  que  le  sérum  ne  contient  pas  de  toxine,  sauf  peut- 
être  une  toxine  ér}thémogène  capable  au  plus  de  produire  des 
éruptions^  mais  incapable  de  créer  une  lésion  nerveuse  aboutis- 
sant à  la  paralysie  et,  d*aulre  part,  que  cette  antitoxine  guérit  les 
paralysies  déterminées  parla  toxine.  La  clinique  confirme  absolu- 
ment l'expérimentation,  et  M.  Mongour  cite  de  nombreux  cas  à 
Tappui  de  la  thèse  qu'il  défend  et  dont  voici  les  conclusions: 

io  La  sérothérapie  antidiphtérique  est  incapable  de  provoquer 
des  accidents  paralytiques  ; 

2o  Elle  constitue  le  vrai  traitement  de  ces  accidents  ; 

3"*  Chez  les  malades  qui  ont  présenté  une  diphtérie  locale  grave, 
chez  ceux  qui  ont  été  injectés  tardivement,  il  faut  pratiquer  la 
sérothérapie  même  après  la  disparition  des  fausses  membranes, 
aussi  longtemps  que  le  non-relèvement  de  Tétat  général  indique 
que  l'organisme  est  en  état  de  constante  intoxication. 

Dr  E.  PÉRIER. 

Biarritz  ;  ses  ressources  hygiéniques  et  thérapeutiques,  par  le 
D' J.  LoBiT.  —  Introduction  par  H.  Hucuard,  de  l'Académie  de 
Médecine. 

L'auteur  avait  déjà  publié  deux  plaquettes  destinées  à  faire 
connaître  Biarritz  au  point  de  vue  climatérique.  Elles  avaient  été 
communiquées  respectivement  aux  Congrès  de  Clermont-Ferrand 
en  1896  et  de  Moscou  en  1898.  Aujourd'hui,  c'est  un  volume  que 
nous  offre  M.  J .  Lobit.  Il  fait  ressortir  avec  force  et  une  éclatante 
lumière  les  trois  genres  de  ressources  que  nous  possédons  :  climat^ 
plages  et  bains  de  mer^  thermes  salins.  Il  montre  à  l'évidence  que 
cette  station  doit  être  une  station  de  toute  l'année.  Elle  doit  être 
consacrée  comme  station  hivernale.  Tous  les  facteurs  du 
climat  lui  sont  des  plus  favorables,  et  spécialement  la  tempéra- 
ture dont  la  moyenne  est,  chaque  hiver,  plus  élevée  qu'à  Nice. 

THÈSES 

Etude  clinique  des  imperforations  ano-rectales  avec  anus  normale- 
ment  conformé,  par  le  D""  Jean  Butaud  (Paris,  1900).  —  L'auteur  de 
cette  thèse  a  examiné,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  à  l'hôpital 
Trousseau,  un  nouveau-né  présentant  une  imperforation  ano- 
rectale  chez  lequel  le  chirurgien  a  pratiqué  la  cure  de  Tanus 
iliaque  avec  un  succès  complet.  Cette  observation,  qui  lui  a  para 
intéressante,  lui  a  servi  de  base  pour  des  recherches  sur  ce  sujet 
et  c'est  l'ensemble  de  ses  notes  qui  constitue  sa  dissertation 
inaugurale. 

M.  Butaud  s'est  placé  au  point  de  vue  exclusivement   clinique. 
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Il  a  DotA  les  opérations  tentées  dans  des  cas  pareils  et  les  résul- 
tats qui  ont  été.  obtenus.  Il  est  parvenu  à  colliger  et  à  comparer 
62  observations  concernant  Tanatomie  pathologique  et  les  procé- 
dés employés.  L'anus,  tout  comme  les  organes  génitaux,  ayant 
paru  normal,  cen^est  le  plus  souvent  qu'un,  deux  jours,  quelque- 
fois plus,  qu'on  s'aperçoit  de  l'imperforation  par  la  rétention  du 
méconiumet  les  symptômes  de  malaise  progressif.  Avec  un  anus 
normalement  conformé,  on  peut  rencontrer  aussi  bien  une 
mince  oblitération  membraneuse  qu'une  absence  complète  du 
rectum,  et  de  là,  parfois,  des  cas  très  compliqués.  En  présence 
d'un  enfant  offrant  les  symptômes  d'une  occlusion  intestinale, 
le  praticien  doit  explorer  la  région  ano-rectale,  soit  avec  le  doigt, 
soit  avec  une  sonde  mousse. 

Le  traitement  de  ce  vice  de  conformation  compte  un  grand 
nombre  de  procédés  que  l'auteur  de  la  thèse  classe  de  la  façon 
suivante  : 

i^  La  méthode  de  la  ponction  au  Irocart,  de  l'incision  simple 
à  Taidedu  bistouri  ou  à  la  lancette,  doit  être  rejetée,  à  cause  des 
dangers  qu'elle  présente  (infection,  occlusion  possible  de  l'orifice 
créé).  D'ailleurs  leur  valeur  curative  est  k  peu  près  nulle.  Sur 
les  27  observations  qu'il  a  citées,  on  compte  21  décès  et  6  guéri- 
sons  seulement. 

2*»  La  méthode  de  la  recherche  du  rectum  par  le  périnée  (pro- 
cédé d'Amussat),  méthode  de  la  périnéotomie  associée  à  la  lapa- 
rotomie. M.  Butaud  s'applique  à  décrire  cette  méthode.  Sur  13 
observations  recueillies,  on  constate  10  guérisons  et  3  morts. 

3*  La  méthodede  l'anus  iliaque  et  de  l'anus  lombaire.  Sur  14 
observations,  nous  trouvons  7  morts  et  7  guérisons. 

La  tentative  pour  attirer  le  rectum  au  niveau  de  l'orifice  anal 
et  faire  la  cure  de  l'anus  iliaque,  donne  sur  5  interventions  trois 
succès  et  deux  insuccès. 

Les  enfantssupportent  facilement  les  longues  opérations,  à  con- 
dition qu'ils  ne  perdent  pasde  sang.  L'antisepsie  rend  d'éminents 
services,  enempéchant  l'infection,  mais  ne  prévient  pas  les  fausses 
routes  ;  il  y  a  donc  lieu  de  se  préoccuper  avec  beaucoup  de  soin 
de  la  disposition  des  parties. 

L'allaitement  de  l'enfant  au  sein,  les  soins  intelligents  qui  lui 
seront  donnés  après  l'opération  contribueront  pour  une  grande 
part  à  assurer  la  guérison.  11  convient  pour  parfaire  le  succès 
d'introduire  de  temps  à  autre  dans  le  rectum  un  dilatateur  appro- 
prié. L'auriculaire  peut  remplir  cet  office. 

En  résumé,  cette  thèse  est  un  bon  travail  que  pourra  être 
consulté  avec  fruit  en  présence  d'un  cas  d'imperforation  ano- 
rectale  (1). 


(1)  Aaal.  par  le  D'  A.  Laurewt. 
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REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


LE  SIROP  DE  DELABARREET  LES  ACCIDENTS  DE  DENTITION 

La  dentition,  sans  être  une  maladie,  constitue  pour  l'enfant  en 
bas  tge  une  véritable  époque  critique,  et  il  est  rare  de  la  voir 
parcourir  son  évolution  sans  provoquer  quelque  symptôme  mor- 
bide. Aussi  s*explique-t-on  les  protestations  qui  accueillirent  en 
juillet  1892,  à  TAcadémie  de  médecine,  le  vœu  émis  par  Magitot, 
que  les  maladies  dites  c  de  dentition  »  fussent  rayées  du  cadre  de 
la  nosologie.  Tous  les  cliniciens  et  à  leur  tête  Hardy  et  Peter  vin- 
rent déclarer  que  tout  travail  de  dentition  s'accompagne  d'un 
trouble  de  la  santé  de  Tenfanti  quMl  se  traduit  par  des  phénomènes 
réflexes  tantôt  du  côté  des  organes  respiratoires,  tantôt  du  côté 
des  organes  dignstifs  ou  du  système  nerveux,  c  Pour  moi,  tout  en- 
fant qui  fait  des  dents  est  un  malade  »,  ajouta  M.  Panard. 

Ces  accidents  sont  locaux  ou  généraux .  Les  premiers  se  tradui- 
sent par  la  turgescence  et  la  douleur  des  gencives,  des  aphtes,  de 
la  stomatite,  etc.  Les  accidents  généraux  :  diarrhées,  convulsions, 
affections  des  voiesrespiratoires,  etc.,  ne  sont  que  leretentissement 
de  ce  travail  local  sur  l'économie,  que  «  les  conséquences  variées 
d'un  principe  unique,  Tétat  des  mâchoires  en  travail  »,  comme 
Ta  dit  très  justement  le  D^  Delabarrk,  un  des  premiers  médecins 
qui  se  soient  consacrés  à  la  pratique  de  Tart  dentaire.  Il  invo- 
quait rinfluence  de  Tirritation  gingivale  du  prurit  de  dentition, 
qu'éprouve  Tenfant  pendant  l'évolution  dentaire. 

Il  reprochait  aux  médecins  de  son  époque  de  se  borner  à  com- 
battre les  accidents  au  lieu  de  s'attaquer  à  la  cause  première  :  Tir- 
ritation  de  la  gencive,  cause  de  tous  les  accidents. 

C'est  sous  l'empire  de  ces  idées  qu'il  a  obtenu,  après  de  multi- 
ples essais,  le  sirop  qui  porte  son  nom.  Le  sirop  de  Delabarre  est 
un  composé  de  miel,  de  safran  et  de  tamarin;  il  est  calmant  et 
anesthésique  par  l'extrait  de  safran,  légèrement  laxatif  par  le  ta- 
marin. 

La  plupart  des  médecins  ont  constaté  par  eux-mêmes  Teffica- 
cité  du  sirop  de  Delabarre,  et  sa  supériorité  sur  la  pratique  si  bar- 
bare et  si  nuisible  de  l'incision  de  la  gencive  (Magitot),  sur  Tintro- 
duclion  de  hochets  en  ivoire,  de  racines  de  guimauve  ou  de  ré- 
glisse qui  sont  loin  d'être  aseptiques,  sur  l'usage  de  substances 
mucilagineuses  ou  émollientes  telles  que  miel,  figues,  etc., 
qui  ramollissent  et  relâchent  outre  mesure  le  tissu  des  gencives. 
Quelques  Trictions  avec  le  doigt  humecté  de  sirop  suffisent  pour 
calmer  l'enfant.  Comme  ce  sirop,  à  condition  qu'on  ne  tombe  pas 
sur  une  contrefaçon,  est  absolument  inoffensif,  il  n'y  a  aacun 
inconvénient  à  l'employer  plusieurs  fois  par  jour  et  dès  que  se 
produit  la  moindre  exacerbation  des  souffrances. 

Dr  Teissiek. 
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ENQUÊTE  SUR  LA  PROPHYLAXIE 
DE  LA  DIPHTÉRIE  (1) 

Dans  notre  dernier  numéro  nous  avons  publié  les  premières 
réponses  qui  nous  sont  parvenues.  Nous  allons  faire  connaître  à 
nos  lecteurs  celles  qui  ont  pu  nous  arriver  assez  tôt  pour  paraître 
aujourd'hui.  Rappelons  d'abord  les  questions  posées. 

I.  —  Quelle  méthode  bactériol>gique  employez-vous  pour  poser 
sûrement  le  diagnostic  bactériologique  de  c  diphtérie  »  ? 

II.  —  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  sont-ils,  selon  vous, 
une  espèce  spéciale,  distincte,  ou  bien  ne  sont- ils  qu'une  forme 
atténuée  du  bacille  vrai  de  la  diphtérie  ? 

III.  —  Quelle  importance  attribuez-vous  aux  bacilles  de  Lœffler 
que  Ton  trouve  dans  la  bouche  d'individus  sains  ? 

IV.  —  Sur  quoi  vous  basez-vous  pour  déterminer  la  durée  d'iso- 
lement des  diphtériques? 

V.  —  Le  fait  que  les  bacilles  de  la  diphtérie  se  retrouvent  long- 
teoips  après  la  disparition  des  symptômes  cliniques  vous  enga* 
ge-t  il  à  admettre  la  nécessité  de  la  création  d'établissements 
spéciaux  pour  les  convalescents  de  diphtérie  ? 

YL  —  Considérez-vous  comme  indispensable  l'isolement  (dans 
la  famille  ou  à  Técoie)  des  individus  sains,  dans  la  gorge  ou  dans 
la  bouche  desquels  on  trouve  des  bacilles  de  LœfHer? 

VII.  —  Quelles  mesures  prophylactiques  spéciales  mettez-vous 
de  préférence  en  vigueur  dans  les  épidémies  de  diphtérie  (fami* 
Haies,  scolaires,  hospitalières,  etc.)? 

Réponse  du  Professeor  AUSSET,  de  Lille, 

I.  —  Dans  beaucoup  de  cas^   on  pourrait,  si  on  le  voulait,  se 
passer  de  l'examen  bactériologique  pour  faire  le  diagnostic  de 
diphtérie,  les  symptômes  cliniques  étant  suffisamment  nets.  Mais 
ce  serait  une  erreur  d'agir  ainsi,  car^  outre  que  cet  examen  bac- 
Ci)  Voyez  les  n««  13  et  14  desl-r  et  15  juillet  1900. 

T.  IV.  —  N«  ï'ô.  !•'  Août  1900.  —  43 
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tériologique  renseigne  sur  des  associations  microbiennes  impos* 
sibles  à  diagnostiquer  autrement,  il  nous  décèle  descas  de  diphté- 
rie incontestable  qui  auraient  pu  être  méconnus,  traités  comme 
des  angines  banales,  et  par  suile  exposant  les  malades  à  de  gra- 
ves complications.  Je  fais  donc  toujours  Texamen  direct  des 
produits  pathologiques,  leur  ensemencement,  et  enfin,  dans  les 
cas  douteux,  je  fais  une  inoculation  à  Tanimal.  Mais  je  me  hâte 
dans  ces  derniers  cas  d'injecter  quand  même  le  sérum  de  Roux, 
sans  attendre  le  résultat  de  mon  inoculation. 

II.  —  J'estime  en  effet  que  la  lumière  n'est  pas  suffisamment 
faite  sur  la  nature  des  bacilles  courts^  dits  pseudo-diphtériques, 
pour  qu'on  ait  le  droit  de  rejeter  l'idée  de  diphtérie  quand  on 
trouve  ces  bacilles.  L'inoculation  à  Tanimal  m'éclaire  alors,  et 
j'agis  suivant  les  indications  qu'elle  me  fournit. 

III.  —  Je  n'attache  aucune  importance  aux  bacilles  que  Ton 
trouve  dans  la  bouche  d'individus  sains.  Il  m'est  arrivé  à  deux 
reprises  d'en  trouver  dans  ma  bouche  et  je  n'ai  jamais  contaminé 
personne. 

IV.  —  Il  est  très  difficile  de  déterminer  la  durée  d'isolement  du 
diphtérique.  Je  garde,  isolés,  les  enfants  pendant  au  moins  huit 
jours  après  la  disparition  He  tout  signe  clinique,  et  pendant  ce 
temps  je  continue  les  désinfections  de  la  bouche  à  la  liqueur  de 
Labarraqueà25pour  milleet  dunez  avec  Thuile  mentholée  au  100°. 
Cette  pratique  me  parait  très  suffisante,  car  en  la  suivant  stricte- 
ment je  n'ai  jamais  eu  le  moindre  déboire. 

V.  —  Je  considère,  dans  ces  conditions,  que  la  construction 
d'hôpitaux  d'isolement  pour  les  diphtériques  convalescents 
serait  un  luxe  par  trop  dispendieux  et  qu'on  a  bien  mieux  à  faire 
pour  employer  son  argent. 

VI. — Il  me  parait  inutile  d'isoler  les  individus  sains  dans  la 
bouche  desquels  on  trouve  des  bacilles.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  peut 
être  bon  de  les  isoler  juste  le  temps  nécessaire  pour  constater  par 
l'inoculation  à  Tanimal  si  ces  bacilles  sont  virulents. 

VII.  —  Le  licenciement  doit  être  appliqué  dans  les  épidémies 
scolaires.  On  devra,  en  outre,  recommander  aux  parents  de  faire 
injecter  préventivement  du  sérum  à  leurs  enfants  et  de  leur  faire 
laver  la  bouche  tous  les  jours  avec  des  solutions  antiseptiques 
appropriées.  J'emploie  couramment  la  liqueur  de  Labarraque 
à  i5pour  mille. 

Dans  les  épidémies  familiales  je  fais  tout  mon  possible  pour 
imposer  l'injection  préventive,  et  je  fais  pratiquer  sévèrement 
des  désinfections  de  la  bouche  et  du  nez. 

Quant  aux  épidémies  hospitalières,  avec  une  bonne  installation 
on  ne  doit  plus  en  observer. 
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Réponse  du  Prof esseur  HAUSHALTER,  de  Nanoy. 

I.  —  OaDsIa  plupart  des  cas  où  les  signes  cliniques  permeltent 
rhésitation,  l'examen  des  exsudais  sur  lamelles  suffit  ordinaire- 
ment pour  trancher laquestion.  Dans  les  cascliniquement  douteux, 
où  le  bacille  long  ou  moyen  est  trouvé  sur  lamelles,  le  diagnostic 
de  la  diphtérie  s^impose  ;  si  on  ne  trouve  sur  lamelle  que  des 
formes  courtes,  le  diagnostic  certain  ne  peut  être  fait  que  par  la 
culture  et  Tinoculation  au  cobaye. 

II.  —  Il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  définitive  sur  la  valeur 
du  pseudo-diphtérique  ;  il  semble  cependant  qu'il  faille  le  consi- 
dérer comme  une  variété  bien  distincte,  puisquon  n'est  pas  par- 
venu à  le  transformer  en  la  variété  virulente. 

III.  —  Les  individus  sains  qui  portent  dans  la  bouche  le  bacille 
diphtérique  vtru/en^^  et  qui  par  conséquent  présentent,  au  moment 
où  on  le  trouve,  une  immunité  vis-à-vis  la  diphtérie,  sont  un  dan- 
ger pour  les  personnes  qui  les  entourent  ;  eux-mêmes,  à  un 
moment  donné,  peuvent  s*infecter.  Il  est  difficile  de  trancher  la 
question  de  savoir  si  les  individus  qui  portent  dans  la  bouche  le 
bacille  non  virulent  sont  exposés  à  un  danger,  ou  s*ils  sont  un 
danger  pour  les  autres,  sans  avoir  la  preuve  que,  sans  contagion 
nouvelle^  ils  ont  contracté  la  diphtérie,  ou  l'ont  donnée  à  d'autres, 
sans  ravoir.  Cette  preuve  doit  être  pratiquement  difficile  à  don- 
ner. 

IV.  — Théoriquement  un  diphtérique  ne  devrait  être  rendu  à  la 
circulation  que  si  Ton  est  sûr  que  sa  gorge  ne  renferme  plus  de 
bacilles  virulents.  Cette  recherche  des  bacilles  virulents  n'est 
guère  posi^ible  qu'à  Thôpital  ou  dans  les  grands  centres  ;  il  faut  à 
la  caaipagne  se  contenter  d'isoler  le  diphtérique  une  quinzaine  de 
jours  au  moins  encore,  après  la  disparition  des  symptômes  de 
la  diphtérie. 

V.  —  Dans  les  grands  centres,  la  création  de  pavillons  d'isole- 
ment spéciaux,  ou,  en  tout  cas,  de  salles  spéciales  pour  les  diphté* 
riques  guéris,  serait  très  utile. 

VI.  —  L'isolement  des  individus  sains  ayant  dans  la  bouche  le 
bacille  virulent  serait  théoriquement  nécessaire  ;  pratiquement,  il 
parait  assez  difficile  à  réaliser. 

VIL  —  L'isolement  précoce  des  malades,  Tisolement  prolongé 
des  diphtériques  guéris,  la  désinfection  des  locaux  et  des  objets, 
paraissent  réaliser  le  mieux  la  prophylaxie  de  la  diphtérie. 
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Réponse  du  D'  MONGOUR,   de  Bordeaux 

I.  —  Ensemeacement  sur  tubes  de  sérum  gélatine  ;  les  examens 
sont  faits  par  le  professeur  Fehré,  directeur  du  laboratoire  mu- 
nicipal, pour  la  sérothérapie  anti-diphtérique. 

II.  ^  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  me  paraissent  devoir 
être  considérés  comme  des  formes  atténuées  du  bacille  vrai. 

Les  diphtéries  très  graves  m'ont  toujours  donné  àrensemence- 
menl  un  bacille  long. 

IIL  —  S'il  n'y  a  pas  de  manifestations  locales,  je  crois  que  la 
présence  du  bacille  de  Lœfïler.dans  la  bouchft  d'individus  saîns,ne 
doit  pas  comporter  plus  d'importanceque  la  présence  du  pneumo- 
coque, par  exemple,  et  plus  généralement  des  autres  esp«*ces  mi- 
crobiennes habitant  normalement  les  premières  voies  diges- 
tives. 

IV.  — Je  cesse  d'isoler  les  diphtériques  quand  Ips  symptômes 
locaux  ont  totalement  disparu  et  surtout  quand  l'état  général  est 
complètement  rétabli. 

V.  ^—  Je  ne  crois  donc  pas  utiTe  de  créer  des  établissements 
spéciaux  pour  les  convalescents  de  diphtérie,  citant  donnée  la  per- 
sistance souvent  fort  longue  des  bacilles  dans  la  bouche  et 
l'impossibilité  matérielle  d'établir  expérimentalement  chaque 
jour  et  pour  chaque  cas  le  degré  de  virulence  de  ce  bacille. 

VI.  —  Je  ne  puis  donc  considérer  comme  indispensable  l'isole- 
ment dans  la  famille  ou  àTécoIedes  individu^  sains,  dans  la  gorge 
ou  dans  la  bouche  desquels  on  trouve  le  bacille  de  LcelHer  en 
dehors  de  toute  réaction  locale. 

VII.  —  Quand,  dans  une  agglomération  quelconque,  un  et 
surtout  plusieurs  cas  de  diphtérie  se  sont  déclarés,  je  pratique 
Tisolement  des  individus  sains  jusqu'à  la  désinfection  des 
locaux  à  l  ackle  sulfureux  ou  au  formoL 

Opinion  des  Drs  MARTIN  et  REVILLIOD,  de  Genève. 

Le§  soussignés  D^  Ef>ouard  Martin,  médecin  en  chef  de  la 
maison  des  Enfants-Malades,  à  Genève,  et  D''  Eugène  Rbvilliod, 
médecin  de  cet  établissement,  chargé  du  service  de  la  diphtérie  ; 
après  avoir  prisTavis  de  M.  le  prof.  Massol,  directeur- da  la- 
boratoire municipal  de  bactériologie  et  de  sérothérapie,  répondeiii 
comme  suit  aux  questions  posées  dans  le  n9  du  i"*'  juillet  1900 
des  «  Annales  de  Médecine  et  Chirurgie  Infantiles  )>. 

L  —  La  méthode  employée  par  M.  LéonMassol,  qui  fait  nos 
examens  bactériologiques,  est  celle  de .  Gramm  modifiée  par 
Nicole.'  .         - 
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II.  —  Les  bacilles  pseudo-dîphtérîques  soat,  selon    le   même 

savant,  UQ6  transformation  en  forme  saprophy tique  fixe  des   ba- 
cilles de  Lœffler. 

III.  —  Les  bacilles  de  Lœffler  que  l'on  trouve  dans  la  bouche 
d^individus  sains  peuvent  devenir  dangereux  pour  celui  qui  les 
porte  (par  leur  virulence  et  par  le  fait  du  terrain  sur  lequel  ils 
se  trouvent),  et  sont  en  tout  cas  dangereux  pour  les  individus  en 
contact  avec  le  premier. 

IV.  —  Nous  attendons  la  guérison  clinique  complète  et  la  dispa- 
rition des  bacilles  de  la  gorge  des  convalescents.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  et  à  la  demande  expresse  des  parents,  nous 
avons  permis  la  sortie  de  Thôpital  à  des  enfants  avant  celte 
époque,  lorsque  ceux-ci  pouvaient  rester  chez  eux  sans  entrer  en 
contact  avec  aucun  autre  enfant.  En  général,  1  isolement  n'a  cessé 
que  lorsque  Texamen  bactériologique  a  donné  un  résultat 
négatif. 

V.  —  Nous  n^avons  pas  encore,  à  Genève,  eu  à  regretter  la  non- 
existence  de  tels  établissements,  car  nos  hôpitaux  ont  presque 
toujours  pu  garder  les  malades  jusqu'à  ce  que  leur  gorge  ne  ren- 
fermât plus  de  bacilles. 

Nous  n'aurions,  cela  va  sans  dire,  aucune  objection  quelcon- 
que à  finsttillation  de  tels  établissements  si  le  besoin  s'en  faisait 
sentir. 

VI.  —  Oui  ;  le  seul  obstacle  c'est  que  cette  recherche  devien- 
drait difficilement  praticable.  Elle  devrait,  pour  être  efficace,  être 
fréquente  et  comprendre  tous  les  enfants  des  écoles. 

VIL  —  Isolement  des  malades,  gargarisme  aux  bien  portants  à 
Tacide  salicylique  i/iOO,propreté  minutieuse  de  ces  derniers  et  des 
personnes  qui  les  entourent,  désinfe  lion  des  locaux,  enfin  injec- 
tions préventives  de  sérum.  Ces  dernier  es  ont  été  faites  à  plu- 
sieurs reprises  par  nous  d«ns  les  familles, sans  qu'il  en  soitrésulté 
d'inconvénients.  L'un  de  nous  a  même  été  dans  le  cas  d'inocu- 
ler préventivement  3â  enf/iuts  d'un  établissement  de  convales- 
cents dans  lequel  avait  éclaté  un  cas  de  diphtérie.  A  la  suite  de 
cette  intervention,  il  n'y  a  pas  eu  de  cas  de  contagion. 

Réponse  du  Professeur  GOMBE,  de  Lausanne. 

I.  —  L'examen  microscopique  simple  est  toujours  pratiqué 
immédiatement  et  détermine  l'injection  du  sérum  (sérum  Roux 
simple  ou  sérum  antidiphtérique  et  antistreptococcique  combiné). 
Seuls  les  bacilles  longs  et  moyens  sont  regardés  comme  diphté- 
riques. En  même  temps  on  procède  à  rensemencemeiit  sur  sérum 
sanguin  de  Lœfller,  qui  confirme  ou  infirme  et  complète  le  dia- 
gnostic posé  la  veille. 
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TI.  — La  question  dabacille  pseudo-diphtérique  n*est  pas  encore 
tranchée  par  les  bactériologistes  eux-mêmes.  Mon  impression 
parlerait  plutôt  pour  une  forme  atténuée  et  non  virulente  du 
bacille  de  LœfDer. 

III.  —  Quant  aux  bacilles  de  Lœffler  trouvés  dans  la  bouche  et 
le  nez  de  personnes  saines,  ils  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
croit.  Le  plus  souvent  c'est  le  terrain  qui  est  réfractaire  et  im- 
munisé par  un  contact  léger  et  répété  avec  les  diphtériques. 

C'est  ainsi  que  tous  les  internes^  externes,  que  les  sœurs  du 
service  de  la  diphtérie  présentent  en  nombre  considérable  des 
bacilles  de  Lœffler  dans  le  nez  et  même  dans  la  gorge,  et  cela  cha- 
que fois  que  l'examen  a  été  fait. 

Dans  une  de  nos  classes  de  la  ville,  sur  50  enfants  13  avaient 
des  bacilles  de  Lœffler  dans  la  gorge,  et  cela  en  dehors  de  toute 
espèce  d'épidémie  de  diphtérie. 

Ici  il  s'agissait  évidemment  de  bacilles  dénués  de  virulence. 

Nous  continuerons  du  reste  ces  recherches  pendant  le  semestre 
d'hiver. 

IV.  —  Pour  déterminer  laduréede  l'isolement,  seule  la  clinique 
peut  être  utile.  Attendre  la  guérison  bactériologique  me  semble 
illusoire  dans  beaucoup  de  cas,  ainsi  que  les  faits  énumérés  tout 
à  l'heure  le  prouvent. 

Nous  avons,  dans  un  cas,  trouvé  des  bacilles  virulents  encore 
dix  mois  après  la  guérison  clinique. 
Aussi  isolons-nous  les  malades  trois  semaines  seulement, 

V.  —  Il  serait  très  utile  d'avoir  des  maisons  de  convalescence 
pour  les  diphtériques  ;  l'anémie,  les  paralysies  éventuelles  pour- 
raient y  être  traitées  avec  avantage. 

TI.  —  Il  serait  très  désirable  que  les  médecins  scolaires  et  mi- 
litaires fissent  des  recherches  d'ensemble  dans  les  écoles  et 
casernes  sur  la  bactériologie  de  la  gorge  normale.  Le  résultat, 
j'en  suis  convaincu  par  le  peu  que  j'ai  vu,  suffirait  pour  démon- 
trer  l'impossibilité  de  réaliser  le  désir  exprimé  dans  l'art.  VI. 

VII.  —  Isolement  du  malade.  Exclusion  de  l'école  des  frères 
et  sœurs  pendant  10  jours  ;  désinfection  des  locaux  où  ont  été 
soignés  les  malades. 

L'immunité  obtenue  avec  le  sérum  dont  nous  nous  servons 
(sérum  Roux)  ne  donnant  dans  quelques  cas  qu  une  immunité  de 
15  jours,  nous  réservons  l'injection  préventive  aux  épidémies  hos* 
pitalières  ou  scolaires. 
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Réponse  du  prolesseur  ESGHERIGH,  de  Oraz. 

I.  —  Pour  poser  le  diagnostic  de  la  t  diphtérie  »  j'ai,  en  pre- 
mier lieu,  recours  à  Texamea  microscopique  de  la  membrane, 
avec  du  bleu  de  méthylèoe  de  Lœffler.  Pour  uq  certaio  nombre 
de  cas  exempts  de  complications,  cet  examen  suffît  dans  la  prati- 
que  pour  fixer  le  diaignostic.  Lorsqu'il  existe  de  très  grandes 
quantités  de  ces  bactéries,  je  préfère  la  coloration  au  Gramm  ou 
par  la  méthode  de  Weigert.  Dans  tous  les  cas  où,  après  l'examen 
au  microscope,  il  persiste  encore  quelque  doute,  la  méthode 
d'examen  par  cultures  devient  indispensable,  car  elle  peut  fournir 
des  résultats  positifs  lors  même  que  Texamen  microscopique 
direct  reste  négatif.  Pour  faire  les  cultures,  je  fais  les  ensemen- 
cements en    stries  sur  du  sérum  sanguin  de  LœfTler,   en  me 
servant  de  trois  tubes  de  culture,  au  moins.  L*examen  est  fait 
après  18  à  ^  heures. 

II.  —  Je  suis  d'avis  qu'il  existe  toute  une  série  de  bacilles  différents 
qui,  morphologiquement  et  d*après  leurs  cultures,  se  rapprochent 
beaucoup  du  bacille  diphtérique  et  qui,  pouvant  donner  lieu  à  la 
confusion,  sont  désignés  sous  le  nom  de  bacilles  pseudo-diphtéri- 
quei.  Dans  la  plupart  des  cas  on  réussit,  grâce  à  des  procédés  de 
comparaison  très  précis,  à  déceler  les  caractères  différentiels 
paroii  lesquels  j'attribue  la  plus  grande  importance  aux  suivants  ; 
la  disposition  des  bacilles,  les  caractères  de  la  culture  sur  agar  et 
la  formation  d'acides  sur  bouillon,  comme  je  Tai  exposé  d*ailleurs 
dans  mon  ouvrage  :  Etiologie  de  la  diphtérie.  Bien  entendu,  le 
bacille  pseudo-diphtérique  est  exempt  de  la  virulence  caractéris- 
tique et  il  ne  fabrique  pas  de  toxines;  je  crois  pourtant  possible 
que  des  bacilles  diphtériques  Vrais  puissent,  danscertaines  condi- 
tions naturelles,  perdre  leur  virulence  de  sorte  que  Tabsence  de 
propriétés  pathogènes  pour  des  organismes  animaux  ne  constitue 
pas  un  caractère  difl'érentiel  Hufflsant.  —Dans  un  cas,  en  cultivant 
du  piisd^un  cmpyème,on  avait  isolé  des  bacilles  qui,  partousleurs 
caractères,  même  par  celui  d* acidifier  le  bouillon,  ressemblaient 
aux  bacilles  de  la  diphtérie,  mais  qui  dans  les  conditions  d'observa- 
tion ordinaires  ne  manifestèrent  pas  la  moindre  action  pathogène 
snrles  animaux.  Toutefois,  lorsque,  avec  ces  bacilles,  on  injecta 
simultanément  au  cobaye  une  dose  non  mortelle  de  toxine  diphté- 
rique, Tanimal  succomba,  et  les  cultures  de  bacilles  provenant  du 
lieu  d'inoculation  présentèrent,  après  plusieurs  passages  par  un 
organisme  animaly  la  virulence  typique. 

III. — Les  bacilles  constatés  dans  la  bouche  d'individus  sains,lors- 
quMl  ne  s'agit  pas  d'une  diphtérie  ÀlapériodedMncubation,  ne  sont 
pas  à  considérer  autrement  que  les  bacilles  constatés  dans  la 
bouche  d'individus  convalescents  de  diphtérie,  c'est-à-dire  qu'où 
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doit  les  considérer  coimne  vrais  bacilles  de  diphtérie,  à  tendance 
infectieuse,  mais  dans  un  organisme  réfractaire  ou  immunisé,  vis- 
à-vis  duquel  ils  se  comportent  à  la  manière  des  saprophytes. 

IV.  —  En  pratique^  les  malades  diphtériques  doivent  être  tenus 
isolés  jusqu'à  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  cliniques  ; 
théoriquement,  Tisolement  doit  durer  jusqu^à  ce  que,  par  des  exa- 
mens bactériologiques  répétés,  on  arrive  approuver  que  tous  les 
bacilles  diphtériques  ont  disparu  des  muqueuses. En  réalité,  nous 
laissons  nos  malades  diphtériques  partir  de  l'ht^pilaldeS  à  8  jours 
apr'^s  révolution  de  la  maladie  et  sans  examen  bactériologique 
spécial,  préalable.  On  pourrait  utilement  hâter  la  d  sparition  des 
bacilles  diphtériques  existant  encore  sur  les  muqueuses,  par  une 
désinfection  locale  à  Taide  de  «solutions  antiseptiques.  Un  procédé 
qui  s'y  prête  est  un  spray  (aspersion)  pratiqué  avec  une  solution 
de  sublimé^  comme  je  Tai  démontré  autrefois. 

V.  ^  Je  considère  comme  superQue  la  création  d'établissements 
spéciaux  pour  les  malades  convalescents  de  diphtérie,  parce  qu'on 
peut  ou  bien  garder  à  l  hôpital  le  malade  diphtérique  jusqu'à  1  ex- 
tinction du  processus  infectieux  et  infectant,  ou  bien  immuniser 
les  individus,  en  danger  d'être  contaminés  par  lui,  à  l'aide  d'in- 
jections préventives  de  sérum. 

VI.  —  La  sixième  question  me  semble  d'une  importance  pra- 
tique médiocre,  car,  en  réalité,  je  ne  connais  que  très  peu  de  cas 
où  des  bacilles  diphtériques  (très  rares)  aient  été  constatés  dans 
la  bouche  d'individus  sains.  On  les  traitera  naturellement  comme 
les  convalescents  de  diphtérie. 

Vil.  —  La  mesure  prophylactique  souveraine  est  l'inoculation 
préventive  avec  du  sérum  antidiphtérique^  inoculation  qui, 
employée  judicieusement,  ne  reste  jamais  inefficace. 

Réponse  du  prolesaour  HELLSTROM,  de  Stockholm. 

I.  —  Nous  posons  le  diagnostic,  dans  tous  les  cas,  par  des  cul- 
tures de  bacilles  sur  du  sérum  sanguin  coagulé. 

II.—  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  (bacilles  courts)  semblent 
avoir  des  rapports  avec  les  bacilles  diphtériques  véritables  (longs, 
minces,  grenus),  puisqu'on  les  a  trouvés  souvent  sur  des  person- 
nes de  l'entourage  des  malades  ainsi  que  chez  des  convalescents 
de  celte  maladie,  mais  je  ne  les  ai  jamais  vus  propager  l'infection 
diphtérique,  comme  je  l'ai  vu  faire  aux  bacilles  longs,  minces  et 
grenus,  dans  des  centaines  de  cas. 

III.  —  J'ai  trouvé  plusieurs  fois  des  bacilles  de  Lœffler  chez  des 
gens  bien  portants,  lesquels  sont  tombés  malades  de  diphtérie 
immédiatement    après;    mais  je    les  ai    également   observés 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  2J18 

bien  des  fois  chez  des  personnes  qui  n'en  ont  nullement  été 
atteintes  par  la  suite. 

IV  et  V.  —  A  rhôpital  des  maladies  infectieuses  de  Stockholm, 
les  malades  sont  ordinairement  gardés  jusqu  à  ce  que  les  bacilles 
aient  disparu.  Dans  les  cas  où,  chez  certains  malades,  ces  bacilles 
persistent  trop  longtemps,  on  a  coutume  de  faire  sortir  ces  mala- 
des au  bout  de  5  à  6  semaines  ;  mais  J'ai  remarqué  que  Tinfection 
a  été  propagée  plusieurs  fois  par  ceux-là. 

On  n*a  pas  de  salles  spéciales  pour  les  convalescents  dans  les 
hôpitaux  de  Stockholm,  de  sorte  que  les  malades  restent  dans  les 
salles  ordinaires  jusqu  à  ce  qu'ils  soient  débarrassés  de  leurs 
bacilles. 

VI.  —  Oui,  risolement  des  individus  sains  dans  la  bouche  des- 
quels on  trouve  des  bacilles  de  Lœffler  est  très  désirable;  mais 
il  est  difficile  à  pratiquer.  Les  bacilles  de  la  diphtérie  chez  des 
gens  bien  portants  sont  dangereux  pour  les  autres  à  certains  mo- 
ments, pas  toujours,  mais  nous  ne  connaissons  pas  quelloA  sont 
les  circonstances  qui  favorisent  leur  activité. 

VIL  —  Tous  les  malades  de  diphtérie  à  Stockholm,  à  très  peu 
d*exceplions  près,  sont  soignés  au  nouvel  hôpital  des  maladies 
Infectieuses,  et  les  mesures  nécessaires  de  désinfection  sont  pri- 
ses à  leurs  domiciles  par  les  autorités. 


CLINIQUE 


GUÉRISON  RAPIDE  D'UiN   MAL  DE  POTT  AU  MOYEN 

DU  CACODYLATE  DE   SOUDE, 

par  le  Dr  RAOUL  BAYEUX. 
Ancien  interne  des  Hôpitaux^  Chirurgien  du  Dispensaire  Simon  Lazard. 

La  médication  cacodylique  a  déjà  donné  des  résultats  satis^ 
faisants  dans  certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire,  au 
moins  à  la  période d^envahissement;  les  auteurs  ont  spécialement 
noté  que  cet  agent  thérapeutique  atténuait  la  fièvre,  remontait 
les  forces  et  diminuait  les  sécrétions  bronchiques  :  en  un  mot, 
qu'il  mettait  Torganisme  en  élat  de  défense  contre  Tenvahisse* 
ment  du  germe  tuberculeux. 

M'étant  trouvé  récemment  appelé  à  soigner  une  enfant  atteinte 
de  tuberculose  vertébrale  à  marche  progressive  rapide,  j'ai  tenté 
d'enrayer  le  processus  bacillaire  par  le  cacodylate  de  soude, .et  je 
crois  avoir  assisté  à  ufie  amélioration  extraordinaire  sous  Tin- 
fluence  de  cette  médication.  C'est  pourquoi  il  m'a  semblé  intéres- 
sant de  publier  Tobtervation  de  la  malade  ainsi  traitée. 

Voici  cette  observation,  dont  la  partie  médicale  m'a  été  fournie 
par  mon  collègue  le  D'  Piot,  médecin  du  Dispensaire. 
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«  Le  13  avril  1900,  se  préseotait  à  ma  consultation  cbirargîcale 
une  fillette  :  Cléinentine  D...,  âgée  de  onze  ans.  Cette  enfant 
venait,  comme  cela  se  voit  parfois  dans  les  classes  pauvres, 
amener  au  médecin  une  de  ses  petites  camarades  qui  était 
malade.  Au  cours  de  mon  examen,  et  comme  je  remarquais 
Textréme  maigreur  de  Clémentine,  je  lui  demandai  si  elle  se  por- 
tait bien  et  elle  me  déclara  que,  depuis  quelque  temps,  elle  avait 
mal  dans  le  dos. 

Je  la  fis  se  déshabiller  et  je  notai  que  ses  mouvements  étaient 
lents,  pénibles,  et  que  sa  colonne  vertébrale  présentait  une  rigi- 
dité extrême.  Cette  enfant  était  pâle  et  chétive,  sa  peau  brûlante, 
ses  yeux  brillants.  Abondante  hypertricose  interscapulaire. 

Lorsqu'elle  fut  déshabillée,  voici  ce  que  je  constatai  :  l'enfant  se 
tenait  péniblement  debout  ;  le  tronc  était  dé vié,les  jambes  légère- 
ment fléchies,  le  corpn  reporté  en  avant  et  du  côté  droit. La  colonoe 
vertébrale  présentait  deux  courbures  pathologiques  :  une  pre- 
mière, lombaire,  très  accentuée,  à  convexité  gauche  ;  une 
deuxième,  cervico-dorsale,  courbure  de  compensation  à  convexité 
droite  ;  celte  seconde  courbure  se  modifiait  facilement  sons 
l'influence  de  mouvements  volontaires  ou  passlh  ;  la  première 
était  irréductible,  et  Ton  provoquait  une  douleur  accentuée,  en 
essayant  de  la  redresser. 

Déplus,  on  constatait,  même  à  l'œil  nu,  une  gibbosité  consti- 
tuée par  Tapophyse  épineuse  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire, 
gibbosité  à  angle  aigu,  sur  laquelle  une  pression  même  modérée 
provoquait  une  assez  vive  souffrance.  La  palpation  abdominale, 
pratiquée  lentement  et  progressivement,  permettait  d'atteindre  la 
face  antérieure  de  la  colonne  lombaire  qui  était  également  dou- 
loureuse au  même  niveau. 

Pendant  la  marche,  l'enfant  immobilisait  son  tronc,  et  si  je  lui 
demandais  de  ramasser  un  objet  à  terre,  elle  le  faisait  en  pliant 
les  genoux,  tout  en  abaissant  lentement  le  reste  du  corps  selon  un 
plan  vertical. 

Le  diagnostic  de  mal  de  Poit  s'imposait.  Je  prescrivis  le  repos, 
et  en  môme  temps  le  ly  Piot  soumettait  la  malade  à  un  régime 
tonique  et  reconstituant. 

La  mère  de  cette  enfant  vint  nous  donner  les  renseignements 
suivants  :  Clémentine  était  la  plus  jeune  de  trois  enfants  vivants, 
qui  se  portaient  bien  ;  un  premier  enfant,  né  avant  terme,  était 
mort. 

Notre  malade  avait  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  dans  la 
première  enfance  ;  elle  aurait  eu  une  fluxion  de  poitrine  (?)  à 
neuf  mois.  Depuis  lors,  sauf  des  troubl^  digestifs,  remontant  à 
deux  ans  et  qui  n'avaient  pas  duré,  sa  santé  avait  été  satisfdsante. 

Elle  aurait  fait  une  chute  en  janvier,  mais  cette  chute  n'avait 
entraîné  aucune  impotence  immédiate.  Les  douleurs  lombaires 
avaient  été  très  peu  accentuées  jusqu'à  ces  derniers  temps  ;  le 
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symptôme  prédominant,  qui  ayait  frappé  la  mère  :  c'était  la  dévia- 
tion  de  la  taille. 

Au  point  de  vue  des  phénomènes  d'ordre  médical,  le  Dr  Piot 
notait,  le  13  avril,  une  respiration  un  peu  soufflante  à  droite  de 
la  colonne  vertébrale  en  dedans  de  l'épine  de  Tomoplate,  avec  un 
second  point  soufflant  au-dessous  de  la  clavicule  droite,  —  pas 
de  toux,  —  pasde  phénomènes  intestinaux,  —  pas  de  phénomènes 
nerveux  d'ordre  sensitif  ni  d'ordre  dynamique  aux  membres  infé- 
rieurs. —  Rien  du  côté  de  ta  vessie. 

Le  25  avril,  douze  jours  après  notre  premier  examen^  l'enfant 
revint  au  Dispensaire  ;  la  gibbosité  s'était  accentuée  ainsi  que  la 
déviation  lombaire  latérale  ;  on  sentait,  de  plus,  à  droite  de  la 
2«  lombaire,  une  zone  d'empâtement.  Le  mal  de  Pott  progressait 
donc  ;  je  suspendis  Tenfantpar  la  tête  et  je  lui  appliquai  un  corset 
plâtré.  Ce  corset  fut  parfaitement  toléré  jusqu'au  4  mai  ;  mais  alors 
il  provoqua  une  douleur  dorso-lombaire  qui  s'exagérait  lorsque 
Tenfant  se  couchait  sur  le  dos.  J'enlevai  le  corset  et  je  notai  au 
niveau  delà  gibbosité  une  zone  de  rougeur  cutanée  due  à  la  com- 
pression ;  il  semblait  donc  que  la  colonne  vertébrale  s'incurvait 
progressivement.  En  tout  cas  je  pratiquai  une  ouverture  ovalaire 
à  ce  niveau  sur  le  corset.  Les  jours  suivants,  l'enfant  ne  souffrit 
plus. 
Le  19  mai,  les  douleurs  reparurent,  et  en  enlevant  de  nouveau 
«  le  corset,  nous  trouvâmes  une  seconde  gibbosité  située  au-dessous 
de  la  première,  et  correspondant  â  l'apophyse   épineuse  de  la 
troisième  vertèbre  lombaire  ;  ce  second  point  même  s'ulcérait. 
L'empAtementlatéro-vertébral  avait  augmenté  en  largeur  et  en 
hauteur.   La  station  verticale  était  presque  impossible.  Nouvel 
agrandissement  de  la  fenêtre  du  corset  ;  cessation  de  la  douleur 
de  compression. 

Le  28  mai,  nous  trouvions  toute  la  colonne  lombaire  empâtée 
et  douloureuse;  de  plus,  l'enfant  se  plaignait  de  douleurs  en  cein- 
ture. Elle  avait  de  la  fièvre. 

Enfin  le  6  juin,  malgré  le  repos  et  malgré  les  soins  médicaux, 
rétat  de  la  colonne  vertébrale  devenait  alarmant.  Nous  abandon- 
oàaies  le  traitement  classique  et,  de  concert  avec  le  D'  Piot,  nous 
résolûmes  de  tenter  d'agir  sur  le  processus  tuberculeux  au  moyen 
de  la  médication  cacodylique.  Le  D'  Piot  prescrivit  trois  centi' 
grammes  de  cacodylate  de  soude,  par  jour,en  trois  doses,  sous 
forme  de  granules,  médication  qui  fut  continuée  pendant  huit 
jours,c*est-â«dire  :  du  6 au  14juin.Jefis  étendre  1  enfant  sur  unlit 
horizontal  dur,  avec  défense  de  se  lever  ni  de  s'asseoir. 

Une  seconde  période  de  cacodylisation  aux  mêmes  doses  fut 
reprise  du  29  juin  au  6  juillet. 

Or,  le  6  juillet,  j'allai  voir  Tenfant  chez  elle,  et  j'eus  la  surprise 
de  constater  que  les  phénomènes  locaux  s'étaient  améliorés 
d'une  manière  inattendue  :  toute  douleur  spontanée  avait  dis- 
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paru  ;  les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  étaient  également 
indolores  et  très  aisés  ;  rempâlemenl  latéro  vertébral  avait 
diminué  de  moitié  ;  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  ne 
provoquait  plus  ni  douleur  ni  défense  musculaire. 

Depuis  le  6  juillet,  cette  amélioration  s*est  maintenue  au  point 
queTenrant  vient  tous  les  deux  jours,  à  pied,  au  Dispensaire, 
faisant  ainsi  un  trajet  de  plus  de  trois  kilomètrss.  Depuis  le 
9  juillet,  le  D^  Piot  lui  pratique  tous  les  deux  jours,  au  Dispen- 
saire, une  injection  sous-cutanée  de  cinq  centigrammes  de  caco- 
dylate  pour  maintenir  et  parfaire  l'amélioration. 

L^enPant  peutmarcher,  sauter  et  courir  sans  souffrance  ;  elle  se 
baisse  très  facilement,  sans  plier  les  genoux^  pour  ramasser  un 
objet  à  terre  ;  son  état  général  est  très  bon,  et  toute  fièvre  a  dis- 
paru. 

Les  déviations  acquises  de  la  colonne  vertébrale,  persistent, 
la  colonne  s*élant  ankylosée  ;  mais  le  processus  aigu  s'est  com- 
plètement arrêté. 

Nous  avons  donc  assisté  à  deux  phases  bien  distinctes  dans 
révolution  de  celte  maladie  :  une  première  phase,  avant  lacaco- 
dylisation,  pendant  laquelle  nous  avons  vu  s'aggraver  rapide- 
ment une  tuberculose  vertébrale  manifeste  ;  une  seconde  phase, 
pendant  lacacodylisalion,  où  ce  mal  de  Pott  s*est  amélioré,  puis 
guéri.  Il  est  bien  entendu  que  la  guérison  totale  nécessitera 
désormais  un  traitement  orthopédique  destiné  à  redresser  cette 
colonne;  mais  cela  nous  paraît  très  secondaire  en  comparaison  de 
la  nature  et  de  la  marche  primitive  de  la  maladie. 

En  résumé,  un  mois  de  cacodylisation  a  enrayé  un  envahisse- 
ment bacillaire  aigu  de  la  colonne  vertébrale.  Si  Ton  songe  que  le 
mal  de  Pott  expose  à  une  foule  de  complications  locales  et  généra- 
les et  que  la  guérison,  toujours  aléatoire,  ne  s'obtient  générale- 
ment qu'après  des  mois  et  des  années  d  immobilisation,  on  ne 
peut  s*empécher  d'être  frappé  par  la  rapidité  de  ramélioration 
obtenue  chez  notre  malade.  Il  est  à  noter  que  le  traitement  parle 
cacodylate  a  été  parfaitement  supporté,  que  non  seulement  il  n'y 
a  eu  aucun  accident  ni  diarrhée,  mais  que  l'enfant  a  vu  son  appé- 
tit s'accroître,  la  fièvre  disparaître  en  quelques  jours,  et  l'étal 
général  s'améliorer  considérablement. 

C'est  ici  une  observation  d  attente,  dont  les  conclusions  méri- 
tent d'être  vérifiées.  Toutefois,  elle  nous  donne  Tespoir  de  pleu- 
voir agir  sur  les  affections  de  même  nature  plus  eDicacemenl 
qu'on  ne  le  faisait  avec  les  médications  antérieures  ;  en  parti- 
culier elle  nous  montre  qu'il  y  a  lieu  de  l'appliquer  à  toutes  les 
ostéites  ou  ostéo-arthriles  tuberculeuses  de  Tenfance,  et  tout 
spécialement  à  la  coxalgie. 
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LE  HACHITISME, 
par  le  D'  Louis  SPILLMANN,  de  Nancy  (1). 

M.  Louis  Spillmann,  qu'on  connaît  déjà  par  sa  collaboration  à 
certaines  recherches  de  M.  Hausualter,  sur  les  altérations  de  la 
moelle  osseuse  au  cours  des  infections  et  des  intoxications  chez  Ven^ 
fantet  les  jeunes  animaux,  a  entrepris  de  pénétrer  à  son  tour  les 
causes  du  rachitismeet  leur  mole  d'action.  L'ouvrage  qu'il  publie, 
avec  un  atlas,  sous  le  titre  :  le  rachitisme,  esi  le  résumé  de  ses 
études  expérimentales,  relativement  à  cette  maladie.  Ce  jeune 
médecin  a  cru  devoir  y  ajouter  le  résultat  du  contrôle  qu'il  a  fait 
subir  aux  travaux  nombreux  parus  sur  ce  sujet,  en  examinant 
les  enfants  qui  ont  passé  sous  ses  yeux,  durant  son  année  d'inter- 
nat à  la  clinique  des  enfants,  dans  le  service  de  M;  le  professeur 
agrégé  Haushalter.  11  s'est  aidé  d'expériences  sur  des  animaux 
d'espèces  différentes  et  a  eu  recours  à  la  photographie  et  à  la 
radiographie  pour  mettre  sous  les  yeux  ce  qu'il  avait  observé.  Ces 
reproductions  permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  de  ce  qui 
a  été  vu  par  l'auteur  du  livre. 

Sur  583  enfants  âgés  de  quelques  semaines  à  12  ans,  M.  SpiLt* 
MANN  a  observé  100  rachi tiques,  et  sur  44  enfants  morts  d'affections 
diverses,  il  a  trouvé  19  fois  Jes  lésions  rachîtiques  du  squelette. 
Sur  ces  19  enfants,  9  seulement  présentaient,  pendant  la  vie,  les 
signes  cliniques  du  rachitisme.  La  fréquence  absolue  basée  sur 
les  signes  anatomiques  d'une  authenticité  indéniable  e^t  donc 
supérieure  à  celle  qui  n'est  établie  que  par  la  symptomatologie 
clinique. 

Il  a  même  pu  constater  sur  les  100  enfants  qu*il  a  étudiés  avec 
soin,  que  la  maladie  n'a  jamais  débuté  après  la  deuxième  année. 
L'examen  anatomique  lui  a  fourni  des  preuves  incontestables  que 
des  cas  nombreux  débutaient  dès  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Avant  toute  manifestation  physique  palpable,  on  remarque  pen^ 
daot  un  certain  temps  une  pâleur  accentuée  du  revêtement  cutané, 
analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  l'anf^mie,  au  cours  d'in- 
toxications d'origine  gastro  intestinale,  et,  en  même  temps  que 
cette  pâleur,  un  endolorissement  général  du  corps,  des  douleurs 
osseuses  diffuses.  Ces  caractères  cliniques  sont  loin  d'être  tran- 
chés. Les  altérations  osseuses  microscopiques  ne  sont  pas  davan- 
tage indicatrices,  et  il  faut  recourir  au  microscope  pour  avoir  une 
idée  de  ce  qui  a  lieu  dans  l'intimité  du  tissu  osseux.  On  aperçoit 
alors  que  la- ligne  d'ossification  devient  plus  ou  moins  irrégulière 

(i)  Thèie  de  Nancy,  1900.  ^  1  vol.  avec  attai. 
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par  suite  de  la  pénétration  de  bourgeons  vasculo-conjonclifs  dans 
le  cartilage. 

Ce  n'est  qu'après  un  certain  temps  de  cette  phase  difficile  à 
déterminer  que  surviennent  progressivement,  suivant  un  mode 
d'évolution  variable,  les  tuméfactions  et  les  déformations  osseuses 
légères.  M.  SpiLDiAtiN  pense,  d'après  les  malades  qu'il  a  scrutés, 
que  c'est  au  thorax  qu'on  rencontre  le  signe  le  plus  fréquent  du 
rachitisme,  la  nouure  costale^  le  premier  symptôme  apparent. 
J.  GuÉRiN  avait  cru  pouvoir  formuler,  comme  une  loi  souffrant  à 
peine  d'exception,  que  le  rachitisme  procède  de  bas  en  haut  dans 
la  déformation  du  squelette. 

Il  a  constaté  le  cranio-tabèschez  six  enfants  ;  et,  dans  deux  cas 
seulement,  il  existait  du  laryngo-spasme. 

Le  rachitisme  serait  dû  à  un  procesus  inflammatoire,  débutant 
au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  et  de  la  couche  ostéogène 
du  périoste.  L'os  rachitique  présente  un  entassement  d'éléments 
divers  disposés  irrégulièrement  les  uns  ë  côté  des  autres,  c  Tout 
<(  est  péle-méle  ;  là,  du  tissu  médullaire,  au-dessus  du  tissu  os- 
a  téolde  ou  de  Vos,  à  côté  du  cartilage  calcifié,  au-dessous  peut- 
(c  être  du  cartilage  encore  conservé.  » 

lia  observé  des  lésions  profondes  du  squelette  chez  des  enfants 
d'une  bonne  constitution  apparente,  tandis  que  des  enfants  chétifs, 
maigres,  cachectiques,  ne  présentaient  que  de  très  légères  altéra- 
tions osseuses.  Toutefois,  il  a  remarqué  que  l'anémie,  toujours 
manifeste  dans  celte  affection,  a  une  intensité  proportionnelle 
avec  celle  du  processus  rachiUque.  Elle  est  analogue  à  celle  qu'on 
rencontre  au  cours  des  intoxications  chroniques  d'origine  gastro- 
intestinale. D'ailleurs  les  altérations  sanguines  n'ont  rien  de  carac- 
téristique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'intensité  des  lésions  n'est  pas  en  rapport 
avec  l'intensité  des  symptômes  généraux,  et  l'examen  clinique  ne 
peut,  en  rien,  faire  préjuger  le  degré  des  altérations  osseuses. 

Les  altérations  de  structure  de  la  moelle  osseuse  ne  diffèrent 
ici  en  rien  de  celles  qui  ont  été  vues  chez  de  jeunes  enfants  morts 
d*affections  quelconques,  sans  que  leur  squelette  ait  présenté  la 
moindre  modification. 

M.  Spillmann  croit  devoir  mentionner  certaine  analogie  que 
AusSET  aurait  constatée  entre  le  rachitisme  et  le  rachitisme hémor- 
rhagiqve.  En  l'absence  d^observations personnelles,  il  se  demande 
si  les  lésions  de  la  maladie  de  Barlow  ne  seraient  pas  dues  uni- 
quement à  l'exagération  des  lésions  du  rachitisme  simple,  et  c'est 
pour  cela  que  cette  maladie  mériterait  bien  le  nom  de  rachitisme 
hémorrhagique. 

Grâce  à  robligeance  du  prof.  Hbrgott,  M.  Spillmann  a  eu  Toc- 
casion  de  pratiquer  l'autopsie  d'un  fœtus  qui  présentait  tous  les 
signes  de  Vachondroplasie^  fille  décédée  après  quelques  inspira- 
tions. Il  en  profite  pour  préciser  les  caractères  cliniques  et  anato* 
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iniques  de  la  maladie,  qu'il  considère  comme  devant  être  diffé- 
renciée du  rachitisme  et  du  myxœdëme  :  i^  du  rachitisme,  en 
raison  du  caractère  des  lésions  osseuses  et  de  révolution 
de  la  maladie  :  on  ne  trouve  ni  couche  chondroïde,  ni  couche 
spongoïde  ;  le  cartilage  de  conjugaison  semble  ne  pas  exister  ; 
il  y  a  défaut  d'accroissement  en  longueur  de  la  diaphyse.  «  C'est 
Qoe  dystrophie  spéciale  du  cartilage  primordial,  »  comme 
l'exprimait  Muller  en  1860.  D'après  Porak,  cette  dystrophie 
accompagnerait  la  première  poussée  ostéogénétique  du  3«  au 
H'  mois  de  la  vie  fœtale  et  parcourrait  toute  son  évolution  dans  le 
dernier  tiers  de  la  grossesse  ;  2o  quant  au  myxœdème,  le  fœtus 
qu'il  a  examiné  avait  une  tète  volumineuse,  la  peau  épaissie, 
ridée,  les  paupières  bouffies,  bleuâtres,  une  bouche  largement 
fendue,  qui  laissait  apercevoir  une  langue  épaisse,  pendante,  les 
extrémités  grosses,  bouffies,  offrant  des  incurvations,  mais  le  corps 
(hijroide  était  normalement  développé. 

Au  point  de  vue  étiologique,  après  avoir  relaté  les  opinions  des 
principaux  cliniciens,  il  se  range  à  ce  fait  que  consécutivement 
à  l'affection  gastro-intestinale  estivale,  agit  l'insalubrilé  des 
locaux  confinés  de  l'hiver,  à  la  période  de  croissance  rapide  du 
squelette.  L'inQuence  de  l'hérédité  serait  difficile  à  préciser,  parce 
que  des  parents  peuvent  avoir  été  rachitiques  et  ne  plus  être 
atteints  de  lare  clinique  lorsqu'ils  sont  arrivés  à  Tàge  adulte. 
Le  premier  enfant  deviendrait  rarement  rachitique. 
Spillmann  a  noté  dans  la  majorité  de  ses  observations  que  les 
mères  vivaient  dans  des  logements  étroits  et  travaillaient  dans 
des  ateliers  confinés.  La  plupart  de  ces  femmes  étaient  astreintes 
à  un  travail  pénible  qu'elles  continuaient  jusqu'au  moment  de  leur 
accouchement. 

Sur  les  100  cas  de  rachitisme  qu'il  a  observés,  il  n'a  rencontré 
la  syphilis  avérée  que  chez  2  enfants  dont  il  rapporte  les  obser- 
vations et  les  examens  histologiques  En  admettant  avec  Fournier, 
Mauriac,  Jullikn,  que  la  syphilis  prédispose  à  Téclosion  du  rachi- 
tisme comme  agent  débilitant  de  la  constitution,  il  pense  qu'il  y 
a  lieu  de  différencier  ces  deux  affections  l'une  de  l'autre,  non  seu- 
lement en  raison  de  leur  distribution  géographique,  mais  encore 
parce  que  le  rachitisme  s'observe  fréquemment  dans  des  familles 
où  la  syphilis  a  toujours  été  inconnue  et  que  d'autre  part  des 
parents  syphilitiques  peuvent  engendrer  des  enfants  qui  ne  pré- 
sentent aucune  déformation  osseuse. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  se  rencontreraient  presque 
toujours  à  Torigine  du  rachitisme.  Il  les  a  constatés  81  fois  sur  les 
100  cas  qa'îl  a  examinés.  Quoique  Tallaitement  artificiel  paraisse 
être  la  source  la  plus  fréquente  des  troubles  gastro  intestinaux 
et  du  rachitisme,  de  même  que  l'allaitement  mixte  et  le  sevrage 
prématuré,  les  conséquences  sont  presque  identiques  quand  l'ai- 
laitemeotau  sein  se  fait  dans  les  conditions  les  plus  défectueuses, 
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avec  saralimentation,  aliments  de  diverses  natures,  vin  et  surtout 
du  café.  Il  convient  de  mentionner  dans  ce  dernier  cas  que  len 
enfants  passent  pour  avoir  été  élevés  au  sein.  On  a  bien  delà 
peine  pour  arriver  à  découvrir  que  le  lait  maternel  n'était  inter- 
venu que  pour  une  très  faible  part  dans  ralimentation  du  nour- 
risson. 

Il  existe  des  cas  où  la  maladie  apparaît  chez  des  enfants  sur 
lesquels  on  n'a  pas  constaté  de  manifestations  morbides  des 
organes  digestiTs.  Ainsi,  chez  19  sur  100,  Tétat  général  paraissait 
aussi  satisfaisant  que  possible.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  établi 
ce  que  disait  Bouvier  en  1858,  c'est  qu^e  la  mauvaise  alimentation 
a  toujours  été  et  doit  continuer  à  être  considérée  comme  une 
causé  très  active  de  rachitisme. 

M.  Spillmann  a  songé  à'rechercher  dans  la  pathologie  animale 
la  âolulîon  des  points  obscurs  de  la  pathologie  humaine,  et,  en 
dehors  des  faits  publiés,  il  s  est  enquis  de  cas  nouveaux.  M.  Hus- 
soN,  vétérinaire  à  Minorvile,  a  pu  lui  d  »nner  d'intéressants  ren- 
seignements sur  ce  qu^il  avait  observé  chez  les  porcs.  La  maladie 
débuterait  par  une  faiblesse  générale  et  une  diminution  très 
marquée  de  Tappétit. 

L'anatomie  pathologique  du  rachitisme  animal  est  loin  de  fournir 
des  documents  nomplels.  L*examen  histologique  de  Tos  est  assez 
rarement  pratiqué,  et  Ton  a  trop  de  tendance  à  rapporter  toutes 
les  lésions  remarquées  aux  altérations  décrites  dans  la  rachitisme 
de  l'espèce  humaine. 

M.  Spillmann  a  eu  Toccasion  d'observer  un  certain  nombre 
d'animaux  rachitiqueset  a  eu  soin  d*en  faire  Tétude  histologique 
à  laide  de  coupes  colorées  au  puro-carmih  et  à. rhemaloxyline, 
en  comparant  avec  des  coupes  semblables  pratiquées  au  même 
niveau  chez  un  autre  animal  semblable  normal. 

i*"  Chez  un  poulet  rachilique  de  4  mois;  2^  un  autre  poulet 
rachitique  de  4  mois  ;  3o  un  canard  rachitiquede  2  mois  ;  4''  on 
canard  rachilique  de  3  semaines;  5^*  un  jeune  porc  rachitique  de 
3  semaines,  il  arrive  à  ce  résultat  que  le  rachitisme  infantile  et  le 
rachitisme  animal  présentent  des  lésions  anatomiques  analogues. 
Il  n^est  pas  rare  d'observer  chez  les  poulets,  dans  les  couvées 
d'automne,  un  certain  nombre  d'animaux  qui  se  développent 
mal,  ont  beaucoup  de  difficulté  pour  marcher,  ont  les  pattes 
noueuses  et  le  bréchet  déformé. 

Le  rachitisme  existe  par  conséquent  d*une  façon  manifeste 
chez  les  animaux  ;  mais  il  est  bon  de  se  mettre  en  garde  contre 
certaines  erreurs  de  diagnostic  et  de  ne  pas  le  confondre  avec  la 
goutte^  la  maladie  du  reniflement^  Vosléomalacie. 

M.  Spillmann  a  tenu  à  nous  initier  aux  résultats  expérimentaui 
d'un  certain  nombre  d'auteurs  et  donne  le  résumé  de  séries  d*ex- 
périences  faites  au  point  de  vue  de  la  genèse  du  rachitisme  par 
Tripier,  par  âlranel,  par  le  M .  le  prof,  agrégé  Boie.  Il  noas  amène 
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à  ses  expériences  personnelles  sur  Tinfluence  des  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  de  l'alimen talion  défectueuse  et  des 
troubles  digestifs. 

Chez  13  animaux  (agneau,  chats,  poulets,  renard,  lapins,  co- 
bayes) il  aessayé  de  reproduire l'alimentalion  défectueuse,  sevrage 
prématuré  avec  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  (froid 
humide,  obscurité,  manque  d'air  pur,  privation  d'exercice). 
Comme  Albarel,  il  a  vu  apparaître  rapidement  chez  ces  ani- 
maux de  la  diarrhée  fétide,  des  troubles  gastro-intestinaux  et  des 
lésions  parenchymateuses  avec  arrêt  de  croissance,  amaigrisse- 
ment, mais  sans  pouvoirobtenir  aucune  altération  caractéristique 
du  squelette,  tandis  que  l'expérimentateur  dénommé  avait 
observé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  déformations  osseu- 
ses accentuées  et  constaté  la  présence  de  lésions  histologiques 
intenses. 

Ces  expériences  prouvent  que  Talimentalion  défectueuse  et  les 
troubles  digestifs  prolongés  peuvent  entraver  laction  du  déve- 
loppement et  engendrer  la  cachexie,  sans  provoquer  le  rachi- 
tisme. 

Puisqu'on  est  arrivé  à  déterminer  Téclosion  du  rachitisme, 
comment  les  causes  mises  en  action  produisent-elles  cet  effet? 
M.  Spiumann  passe  successivement  en  revue  les  faits  relatifs  à 
la  théorie  nutritive,  aux  théories  chimiques,  à  la  théorie  toxique, 
en  s*aidant  d*expériences  personnelles  concernant  l'action  élec- 
tive de  certaines  substances  sur  Tos  [garance,  bleu  de  méthylène, 
phosphore,  phosphate  de  potasse).  A  propos  du  phosphate  de 
potasse,  il  nous  fait  remarquer  que,  quoique  Dblcourt  ait,  par 
rinjection,  pu  obtenir  chez  le  chien  des  lésions  osseuses  iden- 
tiques à  cdles  du  rachitisme,  en  opérant  d'une  façon  analogue, 
il  n'a  eu  que  des  résultats  négatifs  chez  le  porc  et  le  lapin. 
D'après  cela,  Taction  du  phosphate  de  potasse  semblerait  varier 
avec  le^  différentes  espèces  animales  ;  ce  qu'il  ne  croit  pas. 

L'examen  des  poisons  intestinaux  le  conduit  à  étudier  les 
moyens  de  défense  de  l'organisme  contre  l'intoxication  digestive, 
le  r6le  aniitoxique  du  foie  et  la  toxicité  des  matières  fécales  à 
l'état  normal  et  dans  les  gastro-entérites. 

Inspiré  par  les  recherches  de  Robbrt,  qui  ont  montré  que  les 
matières  diarrhéiques  prélevées  à  la  période  d'état  des  gastro- 
entérites, offrent  une  toxicité  plus  grande  que  celle  des  matières 
normales  (l'état  pathologique  n'étant  que  l'exaltation  delà  toxi* 
cité  des  poisons  normaux),  il  constate  que,  si  on  a  suscité  des 
réactions  diverses  dans  l'organisme,  on  n'a  pourtant  jamais  cité 
de  poisons  spéciaux,  ayant  une  aclion  élective  sur  le  tissu  osseux, 
oa  tout  au  moins  on  n'est  jamais  parvenu  à  les  isoler.  Aussi 
M.  SpiLLMANif  a-t-il  cru  devoir  instituer  des  expériences  pour 
savoir  si  les  poisons  intestinaux  peuvent  produ«re  des  manifes- 
tations osseuses.  Dans  ce  but  il  a  employé,  sur  les  animaux,  les 
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extraits  de  matières  diarrhéiques  recueillies  chez  des  enfants 
rachiliques  ou  soupçonnés  de  Tétre. 

U  a  fait  deux  sortes  d'extraits  de  matières  fécales,  suivant  le 
procédé  indiqué  par  Robert  :  un  extrait  alcoolique  et  un  extrait 
aqueux.  Il  s'est  efforcé  ensuite  de  provoquer  chez  un  même  ani- 
mal non  pas  des  accidents  aigus,  mais  une  intoxication  chronique, 
au  moyen  d'intoxications  répétées. 

Ces  expériences  ont  été  pratiquées  sur  21  jeunes  animaux  (20 
lapins  eti  chat),  âgés  de  10  jours  à  3  à  4  semaines,  les  injections 
étant  faites  sous  la  peau  ou  dans  la  veine  auriculaire  ;  la  vitesse 
de  Tinjection  ne  dépassait  jamais,  dans  ce  dernier  cas,  3  à  4  cen- 
timètres cubes  par  minute. 

Il  a  obtenu  un  seul  résultat  positif  (35®  expérience)  :  lapin  de 
13  jours,  4  injections  d'extrait  alcoolique  de  matières  provenant 
d*un  enfant  atteint  de  rachitisme  à  la  période  de  début.  L'animal 
reste  très  petit  par  rapport  aux  autres  de  la  même  portée.  U 
meurt  à  l'âge  de  29  jours.  L'examen  histologique  démontre  que 
les  lésions  obtenues  dans  ce  cas  ont  tous  les  caractères  des 
lésions  du  rachitisme. 

Les  résultats  de  cette  expérience  permettent  de  conclure  que 
Ihypothèse  de  Torigine  toxique  du  rachitisme  peut  être  en  par- 
tie vérifiée  par  Texpérimentation. 

Il  étudie  la  théorie  microbienne  à  son  tour  et  part  de  ces  faits: 
lo  que  le  rachitisme  peut  apparaître  spontanément  sous  forme 
épidémique  dans  certaines  espèces  animales  et  2o  que  les  lésions 
de  Tos  rachitique  peuvent  être  considérées  comme  une  réaction 
contre  une  offense  directe  par  un  microbe  ou  un  poison  agissant 
électivement  sur  les  parties  atteintes. 

M.  Spillmann  a  essayé  tout  d'abord  des  cultures  avec  le  sang 
de  jeunes  enfants,  à  la  période  de  début  du  rachitisme.  Ses  cal- 
turessont  restées  stériles.  Il  a  alors  pratiqué  des  ensemencements 
avec  la  moelle  osseuse.  Pour  un  bon  nombre  des  animaux  injectés, 
5  sur  16  cas,  il  a  rencontré  les  mêmes  microbes  que  dans  les  os 
des  enfants  morts  d'une  affection  quelconque.  Toutefois,  l'ense- 
mencement de  la  moelle  osseuse  du  tibia  d'un  canard  rachitique 
a  déterminé  une  culture  qui  donnait  lieu  à  29  expériences  (24 
lapins,  2  poulets,  3  cobayes,  1  souris),  parmi  lesquelles  un  lapin 
inoculé  a  présenté  des  déformations  osseuses,  ne  pouvant  néan- 
moins être  confondues  avec  celles  du  rachitisme. 

II  a  ainsi  constaté  que  l'étude  bactériologique,  jusqu'à  présent, 
ne  donne  que  peu  de  renseignements  sur  le  rôle  de  rinfection 
dans  le  rachitisme. 

Après  de  nombreuses  expériences  personnelles,  car  il  n'en  relate 
pas  moins  de  127  dans  cet  important  travail,  H.  Spillmanh  croit 
devoir  conclure  que  «  rien  ne  prouve  que  le  rachitisme  puisse 
«  être  attribué  à  la  localisation  osseuse  d'une  infection  banale^  et 
a  nos   différentes  recherches  n'ont  jamais  démontré  f existence 
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<  d^ane  infection  spécifique.  Eu  nous  basant  sur  les  données  de  la 
c<  clinique  et  de  Féliologie  qui  montrent  Yimporlance  des  troubles 
«  digestifs  à  l'origine  du  rachitisme  et  sur  le  résultat  positif 
«  obtenu  par  inoculation  d'extraits  de  matières  fécales,  en  consi- 
«  dérant  d'autre  part  que  le  racbilisme  est  loin  d'être  la  consé- 
«  quence  fatale  de  tons  les  troubles  digestifs  de  la  preinière 
«  enfance,  il  nous  esipermis  d'vidmeiive  l'existence  d'une  intoxi- 
«  cation  spécifique^  partie  du  tube  digestif  et  provoq*iant^  nu  niveau 
«  du  squelette^  des  lésions  d'ostéite.  » 

J'ai  résumé  très  imparfaitement  Timporlant  travail  de  M.  Louis 
Spillmann,  en  tâchant  de  faire  ressortir  ce  qu'il  pourrait  y  avoir 
de  personnel  dans  cette  étude  d'une  affection  qui  déjà  a  été  scrutée 
avec  attention  par  d'éminents  cliniciens,  mais  qui  néanmoins 
laisse  encore  bien  des  lésions  à  résoudre.  La  manière  dont  noire 
jeune  confrère  vient  de  l'examiner  le  prouve  surabondamment. 
Par  des  investigations  approfondies,  basées  seulement  sur  l'obser- 
vation de  cent  enfants  rachiliques,  M  Spillmann  a  voulu  vérifier 
ce  qui  avait  été  dit  diNdiùl  lui.  Non  numerandœ,  sedperpendendœ 
sunt  observationeSy  a  dit  Baglivi.  C'est  le  cas  de  répéter  cet  apho- 
risme et  de  reconnaître  que  les  efforts  de  l'auteur  n'ont  pas  été 
inutiles.  L'expérimentateur  est  entré  dansia  voie  tracée  par  l'école 
pasteurienne,  et  sises  tentatives  n'ont  pas  été  couronnées  d'un 
succès  considérable,  du  moins  témoignent-elles  qu'il  y  a  encore 
à  faire  dans  la  recherche  du  microbe  et  du  poison  qui  engendre 
le  rachitisme.  Espérons  que  H.  Spillmann  ne  s'arrêtera  pas  là  et 
que  son  exemple  sera  imité. 
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Dilatation  hypertrophiqao  da  gros  intestin  chez  l'enfant.  — 
A.  JoHANNESSKN  (i)  a  observé  trois  eus  de  cette  affection  singu- 
lière qui  présentent  à  peu  près  le  môme  tableau  clinique  que 
ceux  publiés  par  d*autres  auteurs. 

laimédiatement  après  la  naissance,  on  constate  de  la  paresse 
de  rinlestin.  La  fréquence  des  selles  est  variable  :  parfois  cet 
intervalle  est  de  deux  à  trois  semaines  et  peut,  comme  dans  un 
cas,  aller  jusqu'à  trente-trois  jours  ;  il  se  produit  aussi  des  diar- 
rhées de  durée  et  d'intensité  variables.  Dans  le  premier  cas, 
celte  diarrhée  apparut  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  dans  un  autre 
elle  se  manifesta  au  début  La  rétention  des  matières  fécales  est 

(1)  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance.  Février  J90O. 
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accompagnée  d^une  disteasion  considérable  du  bas-ventre  qui 
survient  aussitôt  après  li  naissance,  et  atteint  parfois  des  dimen- 
sions considérables  Dans  le  cas  II  (enfant  âgé  de  14  mois)  la 
circonférence  de  l'abdomen  mesurait  72  centimèlres.  Il  existe 
aussi  quelquefois  des  vomissements.  L'état  général  est  relative- 
ment bon.  Dans  ce  cas  le  poids  augmente  rapidement  et  consi- 
dérablement. 

Dans  un  cas  l'autopsie  a  montré  que  le  gros  intestin  tout  en- 
tier avait  atteint  la  grosseur  du  bras  d'un  homme,  et  qu*il  y  avait 
un  fort  épaississement  des  parois  du  csacum  et  du  côlon,  lésions 
semblables  à  celles  décrites  par  Hirschsprung  comme  étant  celles 
d'une  colite  ulcéreuse.  Mais  on  observa,  en  outre,  que  l'S  iliaque, 
qui  avait  un  long  mésentère,  formait  deux  bourrelets  transver- 
saux au-dessous  du  côlon  transverse  fortement  élargi. 

Comment  donc  s'expliquer  la  genèse  d'états  aussi  singuliers  du 
gros  intestin  ? 

L'affection  semble  ne  se  déclarer  qu'après  la  naissance,  quoique 
la  base  sur  laquelle  elle  repose,  l'existence  de  boucles  particalîères 
dans  rS  iliaque,  soit  évidemment  de  nature  congénitale. 

Des  albuminuries  fonctionnelles.  —  M.  Dignat  (i).  —  M.  Dignat  a 
relaté  à  la  Société  de  Thérapeutique  (23  mai  1900)  l'observation 
d'un  garçon  de  quinze  ans,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  ou 
personnel,  qui  fut  pris  il  y  a  trois  ans  de  symptômes  généraux  et 
locaux  assez  intenses  :  apathie  complète,  surtout  intellectuelle, 
maux  de  tète,  troubles  digestifs,  chez  lequel  l'analyse  des  urines 
révéla  de  l'albumine  à  raison  de  1  gr.  60  par  litre  sans  phospha- 
turie.  Malgré  les  divers  régimes  auxquels  ce  malade  fut  soumis, 
l'albumine  ne  disparut  jamais. 

M.  Al.  Robin,  qui  vit  le  malade,  pensa  à  une  albuminurie  d'ori- 
gine dyspeptique;  malgré  un  régime  sévèreTalbumine  persista,  et 
l'on  constata  sa  présence  dans  les  urines  du  jeûne  comme  dans 
celles  des  repas.  Le  malade  a  repris  la  vie  habituelle,  les  symp- 
tômes généraux  ont  cessé  depuis  qu'on  l'a  retiré  de  pension  et 
qu'on  l'a  soustrait  au  travail  intellectuel  ;  mais  ralbumine  existe 
toujours. 

On  ne  peut  ici  admettre  l'hypothèse  d'une  albuminurie  par 
auto-intoxication,  telle  qu'on  en  observe  à  la  suite  de  surmenage 
physique,  car  dans  le  cas  actuel  le  malade  fut  amélioré  par  un 
séjour  à  la  campagne  et  des  exercices  physiques»  non  plus  que 
d'une  albuminurie  phosphaturique.  11  semble  donc  que  Ton  se 
trouve  en  présence  d'une  albuminurie  neurasthénique  non  phos* 
phaturique,  comme  M.  Dignat  en  a  déjà  relaté  trois  observations. 

Swelling  ol  the  eyelids  with  intermittent  albnminuria  in  cbQdren 
{Bouffissure  des  paupières  avec  albuminurie  intermittente  chez  tes 
enfants  (i).)  —  Théodore  Fisuer,  de  Bristol,  a  vu  plusieurs  enfants 

(1)  The  Brilish  Médical  Journal,  14  avril  1900,  p.  900. 
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d'appareocebienporlanls,  mais  plutôt  délicalseoTérité,  qui  avaient 
les  paupières  bourOes,  dont  quelques-uns  avaient,  par  moments, 
des  traces  d'albumine,  d'autres  jamais;  mais  dans  un  cas,  par 
exemple,  Talbumine  était  retrouvée  à  chaque  examen  sans  que 
Tenfant  parût  en  souffrir  plus  que  ceux  chez  lesquels  on  n'en 
avilit  jamais  rencontré. 

licite  des  exemples  de  ces  diverses  catégories.  Trois  enfants,  un 
de  14ans  etdeuxde  10  ans,  avaient  la  bouffissure  des  paupières  et 
l'albumine  seulement  par  intermittences.  Chez  deux  enfants,  un 
petit  garçon  de  iO  ans  et  une  fillette  de  7  ans  aux  paupières  bouf- 
fies,' d*aspect  languissant,  Fisqer  n*a  jamais  pu  trouver  d'albu- 
mine. 

Dans  un  cas  l'albumine  a  été  trouvée  constamment  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  ;  néanmoins  Tétat  général  n'était  pas  plus 
mauvais  que  dans  les  autres  cas.  Il  fait  remarquer  que  la  bouffis- 
sure des  paupières  dépend  en  général  d'une  néphrite  ;  toutefois, 
lorsqu'elle  apparaît  sans  albumine,  elle  est  peu  importante  et  nul- 
lement un  symptôme  d'affection  rénale.  L'examen  de  cas  où  Ton 
a  rencontré  l'albumine  intermittente  a  démontré  assez  souvent 
que  celle-ci  étaitdueaugenre  d'alimentation.  En  ce  qui  le  concerne, 
le  D*"  FisuER  est  disposé  à  croire  que  l'apparition  de  l'albumine 
dans  les  urines  associée  à  la  bouffissure  des  paupières,  indique 
rirritabilité  des  vaso-moteurs  ou  un  métabolisme  défectueux. 

Un  cas  de  psoado-tympanitme  bystérlqne  (ventre  en  accordéon).— 
M.  Bernheim  appelles  «  ventre  en  accordéon  »  le  ventre  que  présen- 
tent certaines  femmes  nerveuses,  gonflé  et  sonore  comme  une 
iympanite,  mais  qui  peut  se  gonfier  et  se  dégonfler  rapidement, 
sans  émission  de  gaz.  Le  gonflement  n'est  pas  dû  à  une  tympa- 
Dite. 

Tel  le  cas  qu'il  vient  de  rapporter  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  (1).  Il  s'agit  d'une  enfant  de  13  ans,  entrée  au  service.  C'est 
une  nerveuse,  impressionnable,  mais  qui  n'a  jamais  eu  de  crises 
d'hystérie.  Fin  mai  1899  elle  aurait  eu  la  fièvre  avec  gonflement 
du  ventre  Elle  serait  restée  alitée  pendant  six  mois  avec  un  gros 
▼entre,  se  levant  quelquefois  une  demi-heure  et  sentant  alors  des 
tiraillements  dans  le  côté  droit  du  ventre  ;  elle  accusait  quelque- 
fois une  douleur  vive  durant  une  demi-heure,  se  répétant  deux  ou 
trois  fois  par  jour.  Elle  pouvait  d'ailleurs  travailler  un  peu  et  le 
▼entre  s^affaissait  par  moment.  L'enfant  est  bien  constituée,  assez 
intellifçente,  mais  impulsive,  agitée;  l'appétit  est  capricieux  ;  la 
digestion  bonne.  Le  ventre  est  presque  toujours  gonflé  sans  être 
tendu  ;  il  est  assez  dépressible,  non  douloureux. 

Le  ventre  étant  gonflé,  on  mesure  entre  les  épines  iliaques  An- 
térieures, en  passant  par  Tombilic,  94  centimètres  ;  alors  la  respi- 
ration est  superficielle,  costo-abdominale,  irrégulière.  Le  ventre 

(I)  6  avril  «900. 
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étanl  dégonflé,  la  distance  entre  les  épines  iliaques  se  rédail  à 
30cenlimëtres  et  va  même  jusqu'à  28.  La  malade  présente  une 
ensellure  normale  1res  marquée,  qui  s'accentue  davantage  quand 
le  ventre  est  gros  ;  mais  cette  ensellure  n'est  pas  la  cause  de  la 
pseudo-tympanite,  car  en  faisant  incliner  le  corps  en  avant,  de 
façon  à  réduire  l'easellure,  le  gros  ventre  persiste. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  r.hâpital,  la  malade 
pouvait  être  dégonflée  par  u  affirmation  d,  si  bien  que  la  photogra- 
phie a  pu  être  prise,  le  ventre  gonflé  et  affaissé  ;  mais  depuis  il 
reste  rebelle  à  toute  suggestion,  invariatJement  gros,  si  bien  que 
ces  jours-ci,  croyant  m'être  trompé  et  avoiraffaire  peut-être  à  une 
vraie  pneumatose,  j'ai  chloroformé  la  petite  malade  Pendant  Ta- 
nesthésie,  le  ventre  s'affaisse  complètement  et  devient  plat  ;  il  se 
bombe  presque  immédiatement  quand  l'anesthésie  disparait.  11 
s'agit  donc  bien  d'un  ventre  en  accordéon  rebelle  ;  le  diaphragme 
s'abaisse  aussi  de  deux  espaces  intercostaux  pendant  le  tympa- 
nisme. 

Le  mécanisme  du  pseudo-tympanisme  nerveux  parait  donc  être 
une  contracture  du  diaphragme  fortement  abaissé  et  restant  à 
peu  près  immobile,  la  respiration  restant  alors  superficielle  et 
presque  exclusivement  costale. 

Asphyxie  par  hypertrophie  da  thymui.  —  M.  Mousseaux  montre  à 
la  Société  anatomiqueun  thymus  trouvé  considérablement  hyper- 
trophié chez  un  enfant  de  sept  mois  ;  il  mesure  iO  centimètres  de 
longueur  sur  6  de  largeur.  La  trachée  était  comprimée  ;  la  mort 
survint  en  quelques  heures,  malgré  le  tubage. 

Do  la  matité  du  thymus.  —  Oestrbich  a  exposé  à  la  Société  des 
médecins  de  la  Charité  de  Berlin  les  résultats  des  recherches 
qu'il  a  faites  avec  M.  Blumreich  au  sujet  de  la  matité  du  thymus. 
Ils  ont  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de  100  petits  enfants  chez 
un  certain  nombre  desquels  ils  avaient  pu  faire  pendant  la  m  la 
percussion  de  larégion  du  thymus.  Voici  leurs  conclusions  : 

Chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans,  on  trouve  généra- 
lement une  zone  de  matité  absolue  triangulaire  correspondant 
au  thymus  ;  cette  zone  s'étend  depuis  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire  jusqu'à  la  hauteur  de  la  deuxième  côte.  Son  élargissement 
indique  une  augmentation  de  volume  du  thymus.  Après  la  sixième 
année,  la  zone  de  matité  du  thymus  disparait  ordinairement,  et 
si  après  ce  temps  on  trouve  de  la  matité  en  cette  région,  on  peut 
penser  à  des  ganglions  bronchiques  ou  médiastinaux  en  dégéné- 
rescence caséeuse.  Les  ganglions  médiastinaux  simplement  gon- 
flés ne  donnent  pas  lieu  à  de  la  matité. 

Diplégie  spaimodique  infantile.  —  A.  Martin  a  présenté  à  la  So- 
ciété médicale  de  Northumberland  et  de  Durham  un  enfant  âgé 
de  11  semaines,  né  après  un  travail  laborieux. 
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Il  fut  en  état  de  mort  apparente  pendant  un  quart  d'heure.  Il  a 
été  observé  depuis  sa  naissance.  Actuellement,  les  bras  étaient  en 
rotation  sur  les  épaules,  les  avant-bras  en  supination  marquée,  et 
la  contracture  était  très  marquée.  Les  jambes  étaient  en  légère 
contracture  ;  les  réQexes  étaient  exagérés  :  pas  d'atrophie  mus- 
culaire, pis  de  paralysie  faciale. 

M.  Martin  croit  qu'il  y  a  eu  une  hémorragie  dans  la  partie 
motrice  de  récorce,àlasuite  de  Tétat  asphyxique  de  la  naissance. 
La  discussion  s'établit  à  propos  du  traitement  et  du  pronostic. 
D'après  M.  Martin,  ces  cas  pourraient  arriver  à  une  certaine  amé- 
lioration avec  rage,  comme  dans  ce  cas,  où  on  voit  les  membres 
inférieurs  plus  améliorés  que  les  membres  supérieurs. 

Qa^Dtité  de  liquida  céphalo-rachidien  en  rapport  avec  Tâge  et  cer- 
tains états  morbides  —  MYA(i).—  Quincke  etLicHTHEiMont,en  1895, 
indiquf^.  une  méthode  à  suivre  pour  le  dosage  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Le  premier  a  pris  pour  critérium  la  quantité  extraite 
dans  un  temps  déterminé,  le  second  s'est  basé  sur  la  pression 
manoraétrique.  Le  professeur  Mya  se  range  à  la  méthode  de 
QuiNGKR,  moins  sujette  à  erreur,  bien  qu'au  point  de  vue  clini- 
que la  quantité  ^e  liquide  recueilli  et  la  pression  manométrique 
s'équivalent  parfaitement. 

L'âge  de  2à  3  ans  est  l'époque  où  le  liquide  est  le  plus  abon- 
dant. Ce  fait  coïncide  avec  nos  c  >nnaissances  actuelles  sur  le  dé- 
veloppement de  l'axe  cérébro-spinal. 

La  qualité  et  la  quantité  dépendent  des  facteurs  ci-après  : 

A  —  conditions  mécaniques  de  la  circulation  du  sang. 

B  —        anatomiques  et  fonctionnelles. 

G  —        des   parois  vasculaires  et  de  l'épithélium 

épendymaire. 
D  *2^        chimiques  du  sang. 

La  lymphe  sous-arachnoïdienne  joue  également  un  rôle.  Mais, 
contrairement  à  celle-ci,  le  liquide  myélo-encéphalique  se  rend 
directement  dans  la  circulation  générale  sans  Tintermédiaire  de 
vaisseaux  spéciaux  et  de  glandes  faisant  l'office  de  filtres  :  ce 
qai  explique  l'extrême  gravilé  et  la  rapidité  des  localisations  in- 
fectieuses et  toxiques  dans  l'axe  céphalo-rachidien  en  général  et, 
pour  la  pathologie  infantile,  Texlraordinaîre  excitabilité  du  sys- 
tème nerveux  central,  en  présence  des  agents  infectieux,  toxiques 
et  auto-toxiques. 

Mya  a  pu  établir  comme  base  de  ses  observations  l'existence, 
chez  les  enfants  rachiliques,  d'une  très  notable  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien,  d'où  la  pensée  qu'il  avait  affaire  à  de  vérita- 
bles hydrocéphalies.  La  coexistence  du  rachitisme  et  de  Thydro- 

(I)  Clinique  de  Tlnstitut  royal  des  Hautes  Etudes  à  Florence.  Analysé  par 
Bauthb^. 


5!28  ANNALES   DB  MÉDECmE 


céphalle  a,  d'ailleurs,  été  signalée  par  différents  auteurs  (Ba- 
c.UNSRi,  CoMBY,  d'AsTRos).  Eq  vue  d'éviter  toute  confusion,  le  pro- 
feâseur  Mya  propose,  quand  il  s*agit  de  rachitisme,  la  dénomina- 
tion d'hyperhydrose  cérébro-spinale  pour  désigner  ce  liquide.  Bien 
qu*il  soit  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'expliquer  la 
pi  ésence  de  Thyperhydrosedans  le  rachitisme,  on  peut  cependant 
invoquer  la  capacité  plus  grande  de  la  boîte  crânienne,  la  disposi- 
tion provenant  de  l'âge,  les  troubles  mécaniques  de  la  circulation 
sanguine.  On  a  trouvé  également  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  certaines  pneumonies  accompagnées  de  phénomènes  plus  ou 
m  )ins  graves  du  côté  de  la  sphère  cérébro-spinale.  La  pneumo- 
nie des  enfants  est  plus  fréquente  que  la  vraie  méningite  diplococ- 
cique  présentant  de  graves  phénomènes  nerveux  que  Bozzolo  et 
son  école  font  dériver  de  la  toxémie. 

Le  professeur  Mya  a  trouvé,  chez  les  enfants  âgés  de  moinsd'un 
an,  la  prédominance  des  phénomènes  dépressifs.  Le  liquide  ex- 
trait offrait  les  caractères  d'une  simple  transsudation.  Son 
poids  spéciûque  variait  entre  1004  et  1007.  Doit-on  l'attribuer  à 
la  toxine  produite  par  Tinfection  pulmonaire?  Ce  phénomène  n*est 
pas  encore  démontré,  bien  qu'il  soit  fort  probable.  D^autres  fac- 
teurs, notamment  l'alcoolisme,  peuvent  provoquer  des  phéno- 
mènes nerveux.  S'il  est  vrai,  ajoute  l'auteur^  que  Taugmenta- 
tion  du  liquide  cérébro-spinal  ait  une  action  sur  la  production  des 
désordres  nerveux,  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  sa  soustraction 
partielle  devrait  exercer  un  effet  favorable  sur  cette  affection,  et 
la  saignée  rachidienne  trouverait  sa  place  dans  le  traitement  des 
cas  où  il  existe  des  désordres  constituant  le  danger  principal.  L^o- 
péralion  est  d'ailleurs  bénigne,  vu  que  laguérison  a  été  constam- 
ment la  règle. 

De  rimmunité  diphtériqoe.  —  CiviT  Vives  (i).  —  On  est  générale- 
ment porté  à  croire  qu'une  attaque  de  diphtérie  bacillaire  crée 
l'immunitépour  une  deuxième  invasion.  L'expérience  clinique  nous 
apprend  qu'il  y  a  là  une  erreur  dangereuse  qu'il  est  indispensable 
de  détruire.  Depuis  la  belle  conquête  de  l'antitoxine  diphtériti- 
que,  un  certain  nombre  de  praticiens,  se  fiant  à  son  action  puis- 
sante contre  le  bacille  diphtérique,  inclinen  ta  penser  qu'en  saturant 
Torganisme  de  sérum  de  Roux,  non  se  ilement  ils  détruisent  la 
maladie,  mais  ils  prémunissent  Torganisme  contre  une  attaque 
ultérieure.  Le  cas  suivant  est  de  nature  à  les  désillusionner. 

Le  10  août  dernier,  le  D*"  Vives  était  appelé  à  donner  ses  soins  à 
une  enfant  de  3  ans  et  demi,  paraissant  atteinte  d'une  affection 
calarrhale  des  voies  respiratoires,  et  il  prescrivit  la  poudre  de 
Dower  sans  opium,  quelques  cataplasmes  sinapisésetdulait. 

A  sa  visite  du  lendemain,  la  respiration  é'ait  plus  rapide  (46 

1)  Gaceta  medica  catalana^  22  février  i900,  no  545. 
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resp.  par  minale),  la  lempératare  plas  élevée,  38,6,  et  il  y  ayaît 
uD  peu  de  raucilé  de  la  voix.  Le  père  lui  apprit  que  TenfaDt  avait 
été  atteinte  d  diphlérie  en  1897  et  que  la  voix  élait  restée 
vjiiée  depuis  cette  époque. 

LeD'CiviT,  craignant  une  récidive  de  croup,  voulut  employer  de 
nouveau  le  sérum  antidiphtérique  qui  aval  déjà  guéri  Tenfant. 
Les  parents  s'y  opposèrent. 

Le  lendemain,  les  amygdales  étaient  recouvertes  de  fausses 
membranes  s'étendant  jusqu  aux  piliers  du  voile  palatin  et  aux 
fusses  nasales.  On  voulut  encore  temporiser.  Le  soir  il  y  avait 
tirage,  vive  agitation,  anxiété,  cyanose  de  la  face  et  des  lèvres; 
sueurfroide.il  élait  trop  tard  pour  recourir  au  sérunûf,  et  leD'  Vives 
proposa  la  trachéotomie  qui  fut  refusée.  Il  se  contenta  alors  de 
prescrire  rinsufflat ion  de  calomel  (8  grammes  en  20  paquets)  un 
par  heure,  faisant  dans  Tinlervalle  laver  l'arrière-bouche  avec  de 
Teau  phéniquée  k  20/0;  d*autre  part  des  fumigations  d'eucalyptus 
devaient  être  entretenues  constamment  dans  la  chambre.  Peu  h 
peu  Tétat  de  Tenfant  s'améliora  ;  la  toux  devint  moins  fréquente, 
franchement  catarrhale,  la  voix  plus  claire  et  les  urines  abon- 
dantes (renfant  buvant  beaucoup  de  lait). 

Fait  à  noter  :  le  22*  jour,  il  apparut  sur  les  bras  et  les  jambes 
du  purpura  hémorrhagique.  L^enfant  guérit. 

Ttameur  du  corps  pituitairt  sans  acromégalit  et  avec  arrêt  de  déve- 
loppement des  organes  géoitau.  —  Babinski  (1).—  Une  jeune  Glle  de 
dix  sept  ans  présentant  les  signes  d'un  néoplasme  intra-crànien 
(céphalée,  œdème  de  la  papille,  exagération  des  réflexes  tendi- 
neux), est  atteinte  en  même  temps  de  surcharge  adipeuse,  les 
organes  génitaux  d'un  aspect  infantile  contrastant  avec  la  taille, 
d'une  hauteur  moyenne.  La  nécropsie  décela  l'existence  d'une 
tumeur  du  corps  pituitaire,d'un  épithélioma  du  type  malpighien, 
ainsi  qu'une  atrophie  des  ovaires  et  de  l'utérus  qui,  d'après  leurs 
dimensions,  sembleraient  appartenir  à  une  tHlelte  de  huit  à  dix 
ans. 

L^absence  d'acromégalie,  de  gigantisme,  contraste  avec  l'exis- 
tence d*une  grosse  tumeur  de  la  glande  pituitaire,  et  la  coexis 
tence  de  l'arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  et  delà 
lésion  pituitaire  mérite  aussi  d'être  remarquée.  Il  est  vrai  que 
i'examen  du  corps  thyroïde  n'ayant  pas  été  pratiqué,  on  pourrait 
supposer  que  cette  glande  était  altérée  et  que  rinfantilisme  était 
sous  la  dépendance  de  celte  lésion  présumée.  Babinski  pense 
que  ridée  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  tumeur  du  corps 
pituitaire  et  l'infantilisme  est  très  acceptable.  On  sait,  en  effet, 
que  les  lésions  de  la  glande  pituitaire,  quand  elles  apparaissent 
chez  Tadulte,  peuvent  amener  du  trouble  des  organes  génitaux 
(la  suppression  des  règles,  l'atrophie  de  Tutérus)  ;  il  est  donc 

(1)  Société  de  Neurologie  de  Parii.  Séance  du  7  juin  1900. 
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bien  naturel  qu  une  semblable  lésion,  quand  elle  débute  chez 
Tenfant»  produise  un  arrêt  de  développement  des  organes  gé- 
nitaux . 

Le  rachitisme  fœtal  (i).  —  Le  pr<»r.  Fhanciîisco  FEOEa  porté  ses 
investigations  sur  500  nouveau-nés,  desquels  474  naquirent  à 
terme,  22  à  huit  mois^  4  à  sept  mois.  Parmi  les  474  nés  à  terme 
il  a  cdmpté  248  garçons  et  226  filles  ;  sur  les  22,  à  huit  mois  : 
12  garçons  et  10  filles  et  des  4  à  sept  mois,  2  appartenaient  au 
sexe  féminin  et  2  au  sexe  masculin.  11  a  résumé,  dans  un  certain 
nombre  de  tableaux,  ses  recherches  sur  la  longueur  du  corps,  la 
circonférence  de  la  tête,  du  thorax,  ainsi  que  sur  l'état  des  fonta- 
nelles et  sutures. 

Longueur  du  corps  pour  les  garçons 48,5 

_  —  —     filles 47,9 

MA.  À  o  «««i-   )  Circonférence  de  la  tête  pour  les  garçons .    .  33,6 

wesa»mois.  <  _  _  _     ^^^^       .....      33 

—  du  thorax  pour  les  garçons 31,9 

\  —  —  —     filles 31,5 

Les  fontanelles  étaient  normales  chez 215 

—  —       un  peu  agrandies  chez.    ...  153 

—  —       petites  chez 44 

—  —       peu  apparentes  ches; 28 

—  —       presque  fermées  chez.     ...  23 
Nés  à  9  mois,  l             —             —       très  agrandies  chez 6 

Les  sutures  coron,  et  sagit.  régulières  chez.    ^    .    .    .  201 

—  —          avec  bords  assez  esp.  chez.  138 

—  —                 —         très  esp.  chez  .  6 

—  —  —        l'un  sur  l'autre 

chei.  ...  24 

Créniotabes  nés  à  9  mois,  8  sur 474 

—  _8—  ,1—..... 22 

Notes  cliniques  de  rachitisme,  nouTeau-né,  1  sur 500 

La  catégorie  n»  1  comprend  les  nouveau-nés  sains 215 

—            3       —                        —          44 

/4        -                          -           32 

avec  légères  \5       ~                        —          28 

•altérations    y  6       —                       —          15 

(7—                           -           S 

Total.     .    .    .      342 

Soit,  sur  474  nouveau-nés,  le  pourcentage  de  280/0  avec  dis 
altératioQS  crâniennes  évidentes. 

L'ensemble  de  ces  observations  permet  au  prof.  Fede  d*afGr- 
mer  que,  contrairement  à  Tavis  d*un  certain  nombre  d*autears, 
le  rachitisme  des  nouveau-nés  est  excessivement  rare. 

Case    of    giandnlar    lever    associated  with  erythema  nodosam. 

{Un  cas  de  fièvre  ganglionnaire  associée  à  Véry  thème  noueux),  — 
Bertrawd  Thorntun(2).  —  Il  n'est  guère  possible  de  tirer  une  con- 
clusion ferme  d'un  cas  isolé  ;  mais  lassociation  de  celte  maladie 

|1)  La  Pédiatrie^   XIII*  année,  no  2,  février  1900.  Anal,  par  BARTRis. 

(2)  The  Brisiish  Med,  Journal,  14  avril  1900,  p,  102.  Analysé  par  leD'BARTBte. 
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avec  l'érylbème  noueux  fait  croire  à  Tauteur  que  l'hypertrophie 
des  glandes  et  lérythème  noueux  sont  produits  tous  deux  par 
l'infection  rhumatismale 

One  fitUtte  bien  portante  de  Sans  et  demi  dont  la  famille  est 
exempte  de  tare  tuberculeuse  ou  rhumatismale, présente  acciden- 
tellement, en  mars  1899,  un  bruit  systolique  milral  :  on  l'attribue 
à  une  vague  indisposition  pour  laquelle  aucun  traitement  n'avait 
d'ailleurs  été  institué. 

Le  20  novembre  1899,  l'enfant  fut  prise,  tout  à  coup,  de  maux 
d>stomac  et  de  quelques  douleurs  du  cou  suivis  d'hypertrophie 
des  glandes  dans  le  triangle  antérieur,  du  côté  gauche.  La  tem» 
pérature  était  de  102^.  La  gorge,  à  ce  moment,  ne  présentait  pas 
d'inflammation,  étonne  trouvait  aucun  autre  motif  apparent  d'ir- 
ri'ation.  I^e  deuxième  jour,  la  température  s*éleva  à  104»  et  l'hy- 
pertrophie glandulaire  gagna  le  côté  droit.  Le  quatrième  jour 
apparurent  sur  les  jambes  quelques  légères  papules  erythéma- 
teuses.  qui  augmentèrent  rapidement  jusqu'au  huitième,  où 
elles  constiluèrent  les  nodules  caractéristiques  de  l'érythème 
noueux.  Les  deux  affections  poursuivirent  leur  cours  normal,  la 
température  restant  élevée  jusqu'au  26*  jour,  où  les  nodules 
disparurent  et  les  glandes  s'aflaissèrent. 

L*anémie  précoce  et  marquée,  et  la  sueur   très   considérable, 
démoutrèrent  tous  les  caractères  distinctifs  du  rhumatisme. 

La  constipation  du  début  céda  bientôt  la  place  à  une  diarrhée 
muqueuse.  La  convalescence  fut  lente  ;  la  débilité  et  Tanémie 
persistèrent  longtemps,  et  Tenfant  mit  trois  mois  à  récupérer  la 
santé  et  à  voir  disparaître  ses  glandes.  Le  salicylate  de  soude 
donné  les  premiers  jours  où  il  existait  des  papules  erythémateuses 
ne  produisit  aucun  effet.  L'anémie  et  la  débilité  sont  l'apanage 
constant  de  la  convalescence  du  rhumatisme  aigu.  L'adénite 
locale  prend  généralement  son  originedans  les  lésions  de  la  gorge, 
de  la  bouche,  et  dans  ce  cas  elle  est  presque  toujours  unilatérah', 
L'hypertrophie  aiguë  tuberculeuse  des  glandes  cervicales  n'est 
jaoïaîs associée,  d'après  l'expérience  du  Dr  Thornton,  h  l'anémie  et 
à  la  débilité  persistantes.  Il  ajoute  que  c'est  une  erreur  de  croire 
que  rhypertrophiedes  glandes  du  cou  soit  fatalement  de  nature 
tuberculeuse.  Il  n'est  nullement  nécessaire  de  recourir  à  une 
opération.  L'affection  disparait,  grâce  à  une  alimenlation,  à  un 
séjour  à  la  mer  ou  dans  un  climat  d'altitude  bien  ensoleillé.  La 
chirurgie  ne  doit  intervenir  que  lorsque  ces  divers  facteur^  ont 
échoué. 

L^auteur  attribue  le  cas  particulier  qu*il  vient  de  décrire,  non 
seuleoientà  l'infection  rhumatismale,  mais  surtout  à  un  accès 
typique  de  fiùvre  ganglionnaire. 
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THÈSES. 

Du  syndrome  de  Weili  ches  les  enfants,  par  le  Dr  A.  Favre-Gilly. 
(Thèse  de  Lyon,  1900).-^  Sous  Tinspirationdu  professeur  Wkill, 
M .  Favre-Gilly  recherche  chez  les  enfants  tuberculeux  les  divers 
troubles  nerveux  que  cet  observateur  avait  tout  particulièrement 
étudiés  chez  les  adultes  affectés  de  tuberculose  et  étudiés  de  telle 
sorte  qu'on  a  cru  devoir  dénommer  syndrome  de  Weill  cet  en- 
semble symptomatologique,  comprenant  les  manifestations  mor- 
bides limitées  en  prédominant  d'im  côté,  atteignant  le  tronc,  le 
cou»  la  racine  des  membres,  le  champ  visuel,  et  déterminant  des 
douleurs  spontanées. 

Le  symptôme  le  pins  constant  de  ce  groupe  systématique  est 
rhémihyperesthésie  profonde  musculaire,  articulaire  et  osseuse. 
Il  siège  du  côté  de  ta  lésion  pulmonaire,  et  quand  celle-ci  a  lieu 
des  deux  côtés,  Thyperesthésie  est  plus  marquée  du  côté  le  plus 
atteint.  Pour  le  reconnaître,  il  suffit  de  presser  légèrement  les 
muscles,  de  les  pincer  pour  déterminer  une  réaction  plus  ou  moins 
vive,  de  serrer  les  os  entre  les  doigts,  d'appuyer  sur  l'interligne 
articulaire  ou  d'imprimer  à  la  jointure  des  mouvements  de  tor- 
sion légère. 

Chez  Tenfant,  Texagératioa  de  la  sensibilité  semblerait  avoir 
plus  de  tendance  à  s'étendre  sur  une  grande  surface. 
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L'hypéresthi^sie  se  manifeste  aussi  pour  la  peau  et  les  mu- 
queuses d'un  côté  plus  que  d*uQ  autre. 

L'état  des  réflexes  ne  présente  rien  d'absolu.  Les  douleurs 
spontanées  sont  assez  fréquentes. 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  tuberculose  e^^t  un  grand  facteur 
d'affections  nerveuses.  Ce  fait  important  avait  été  signalé  p^^r 
Lbuobt,  par  Grasset  et  d'autres  cliniciens.  Il  serait  expliqué  au 
moyen  des  actions  réflexes  déterminées  par  la  composition  du 
sang  ou  par  l'état  d'excitation  exagérée  des  cellules  nerveuses  ; 
mais  il  ne  dépend  ni  de  l'action  du  bacille  ni  de  celle  des  toxines. 

Ces  troubles  nerveux  sont  sujets  à  des  variations  fréquentes 
etpeuveot  exister  à  tous  les  degrés  de  la  tuberculose.  Ifs  n'ont 
pas  de  valeur  pronostique.  Ils  semblent  indiquer  une  tuberculose 
à  forme  éréthique. 

Quant  au  point  de  vue  diagnostique,  la  connaissance  de  ce 
syndrome  permet  de  ne  pas  conclure  de  sa  présence  à  une  lésî'  n 
du  système  nerveux.  En  tous  cas,  la  contatation  de  cette  douleur 
au  niveau  delà  fosse  sus-épineuse  pourrait  être  utile  tout  &  fait 
au  début  de  raffection  pulmonaire. 

Cette  dissertation  inaugurale  se  termine  par  la  reproduction  de 
dix  observations  communiquées  par  M.  Weill.      D^  A.  Lairent. 

De  la  céphalalgie  nrlcémiqne  chez  les  enfanta,  par  le  D'  II. 
Caussade  (1).  — Sous  rinspiration  de  M.  le  D<'  Comby,  qui  lui 
fournit  quatre  observations,  et  la  connaissance  d'un  article  qu'ila 
écrit  toutdernièrementy  sur  ruricémie  des  enfants  ,  dans  un  jour- 
nal anglais,  M.  U.  Caussads  a  pris  pour  sujet  de  sa  dissertation 
inaugurale  :  de  la  céphalalgie  uricéniique  chez  les  enfants. 

Il  étudie  sous  ce  nom  un  syndrome  caractérisé  par  des  accès 
paroxystiques  d  intensité  variable,  se  présentant  sous  forme  de 
crises  dont  quelques-unes  ont  la  rapidité  de  Téclair  et  rappellent 
de  véritables  névralgies,  tandis  que  d  autres  peuvent  durer  vingt 
minutes.  La  durée  varie  entre  ces  deux  limites.  Quelle  que  soll  la 
durée  de  ces  crises,  elles  peuvent  persister  pendant  de  longs  mois 
(8  à  18  mois,  etc.}. 

Ce  syndrome  apparaît  chez  des  enfants  ayant  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé  et  qui  comptent  des  arthritiques  dans  leurs 
ascendants.  Ces  violents  accès  de  céphalalgie  sans  localisation 
précise,  sans  périodicité  constante,  ne  s'accompagnent  ni  de  nau- 
sées, ni  de  visions  lumineuses.  Ils  rappellent  les  accès  de  migraine 
fruste.  Ce  type  de  céphalalgie  a  été  décrit  sous  le  nom  de 
névralgie  migranoïde  par  Rachford,  qui  n*y  attache  qu'un  intérêt 
secondaire,  tandis  que  le  D'  Combt  le  considère  comme  une  ma- 
nifestation  importante  de  l'uricémie  des  enfants.  Autour  de  la 
céphalalgie  peuvent  venir  se  grouper  d'autres  phénomènes  mor- 
bides, tels  que  quelques  mouvements  nerveux  oculaires, de  la  toux 

(1)  Nancy,  1899.  Crépin-Leblond,  éditeur 
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nerveuse,  de  Teczéma  arthritique,  du  pyrosis,  de  Tarythmie  car- 
diaque sans  bruits  anormaux. 

AThérédité  comme  cause  il  y  a  lieu  d*ajouter  la  mauvaise 
iiygiène  alimentaire.  L'enfant  est  glouton,  et  mange  surtout  delà 
viande.  Quant  à  la  pathogénie,  la  présence  de  Tacide  urique  en 
excès  joue  un  r^le  prépondérant.  D'ailleurs,  Tacide  urique  repré- 
senterait un  déchet  de  la  suralimentation  ayant  une  action 
jntoxicante.  D  après  Rachpord,  il  faut  incriminer  principalement 
les  bases  xanthiques  (xanthine,  hypoxantjbine,  adénine,  guarine, 
paraxanthine,  hétéroxanthine)  qui  sont  très  voisines  de  raçjde 
urique  et  sont  des  produits  d'oxydation  incomplets  des  déchet^  de 
Torganlsme.  Suivant  cet  observateur  Tacide  urique  et  ses  sels 
.seraient  des  corps  inertes.  Il  ne  sautait  en  être  de  même  des 
autres  corps  alloxuriques  d'autant  plus  délétères  qu'ils  sont  plus 
solubles  et  se  mettent  aussi  en  contact  avec  les  tissus  nerveux. 
A  cet  égard  la  chimie  n'a  pas  encore  entièrement  élucidé  comment 
agissent  ces  différents  produits. 

A  propos  du  diagnostic,  outre  l'hérédité,  il  importe  de  coastater 
la  préBence  des  petits  signes  de  l  arthritisme  et  des  maaifeslations 
para-arthritiques  (albuminurie  et  dermatoses). Chez  les  enfants  les 
indices  de  l'uricémie  ne  sont  pas  habituellement  d'une  netteté 
absolue,  il  faut  les  chercher  avec  patience.  Il  y  a  lieu  de  séparer 
aussi  cette  céphalalgie  de  celle  qui  se  rencontre  dans  Thystérie, 
dans  l'asthénopie,  dans  la  dyspepsie. 

Quant  au  traitement^  ildoit  être  dirigé  bien  moins  contre  les 
violents  accès  de  céphalalgie  que  contre  la.diathèse.  En  présence 
d*ua  métabolisme  imparfait  des  aliments  ingérés  et  d'une  excré- 
tion défectueuse  des  déchets  azotés,  il  convient  d*exclure  la  trop 
libre  consommation  de  nourriture,  les  aliments  fournissant  de 
l'acide  urique.  La  régularité  et  l'exclusion  de  certains  produisant 
plus  facilement  de  la  fermentation  et  de  l'acidité  sont  de  la  plus 
baale  importance.  A  côté  du  régime,  la  question  d'exercice  ne  doit 
pas  être  négligée.  Le  D<^  Comby  prescrit  aux  enfants  des  alcalins 
unis  à  la  noix  vomique  et  conseille  le  traitement  hydro-minéral. 

En  résumé  l'auteur  de  la  thèse  s'est  efforcé  de  faire  connaître  les 
idées  d'un  de  ses  maîtres.  Il  les  a  reproduites  avec  clarté  en 
signalant  quelques  médecins  étrangers  auxquels  ce  point  nouvel- 
lement indiqué  n*a  pas  échappé.  M.  GAUSSAiiBa  eu  raison  de 
choisir  une  question  sur  laquelle  l'attention  n'a  guère  été  appelée 
que  depuis  peu  de  temps.  D^  A.  Laurbnt. 

Etude  sur  la  paralysie  diphtérique,  par  le  D'  Louis  Richon  (i).— 
Excellent  travail  qui  représente  bien  cet  esprit  de  recherches 
attentives  et  de  caractère  distinctif  de  la  science  expérimentale 
légués  à  la  Faculté  de  Nancy  par  nos  excellents  maîtres  de  Stras- 

(f)  Nancy,  1899.  Crépia-Leblond,  éditeur. 
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bourg,  dont  le  professeur  Hausualter  et  le  D' Louis  Richon  sont 
les  digoes  disciples. 

La  paralysie  diphtérique  si  bien  étudiée  par  notre  distingué  con- 
frère a  acquis  droit  de  cité  après  Texpérimentation  faite  sur  lui- 
même  par  flsRPiN  de  Tours.  Brbtonneau,  puis  Trousseau  et  Main- 
6AULT  mirent  la  question  au  point. 

Les  objections  qu'elle  souleva  à  cette  époque  (1870)  tenaient 
uniquement  à  ce  que  Ton  ignorait  encore  les  lésions  anatomiqùes 
qui  ne  commencèrent  et  être  recherchées  que  deux  ans  plus  tard 
par  Chargot  et  Vulpian. 

En  1885  lIsniDEL,  Klebs  et  Remak,  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin,  s'occupèrent  de  la  partie  clinique  de  la  paralysie  diphté- 
rique, en  étudiant  l'état  des  réflexes.  Dans  Tinteryalle,  Déjérine 
avait  déjà  précisé  les  recherches  des  auleurs  français.  Enfin 
Roux  et  Yersin^  à  la  suite  de  leurs  expériences  sur  les  animaux, 
parvinrent  à  réaliser  chez  ces  derniers  les  paralysies  analogues  à 
celles  de  l'homme.  Aussi  peul-on  affirmer  qu'à  partir  de  ce  jour 
la  pathogéniede  Tintoxication  diphlériquea  fait  un  pas  de  géant, 
sous  l'influence  de  la  sérothérapie. 

Il  existait  avant  la  découverte  du  microbe  de  la  diphtérie  une 
grande  inexactitude  dans  l'établissement  d'une  statistique  exacte, 
concernant  les  paralysies  diphtériques.  Mors  que  Roger  donnait 
le  chiffre  de  16.6  o/o  sur  210  cas«  Sannê  celui  de  11  o/osur  iSM 
cas,  et  Cadet  de  Gassicourt  13  o/o  sur  937  cas,  Martin  de  Genève 
en  déclarait  36,4  o/o. 

Cette  énorme  différence  proviendrait,  d'après  le  D'  Ricbon,  dea 
trois  motifs  suivants  : 

1.  Certains  auteurs  comprendraient  dans  leurs  chil^s  toorlfl» 
cas  de  diphtérie  observés^  quelle  qu'en  soit  Tissiie. 

2.  La  sortie  de  l'hôpital  ayant  lieu,  la  plupart  du  temps,  avant 
la  convalescence,  pendant  laquelle  se  manifestent  les  phénomènes 
paralytiques,  on  ne  pourrait  observer  que  les  paralysies  pvè- 
coces  ;  d^autant  plus  qu'avec  le  concours  de  la  sérothérapie,  la 
constitution  du  jeune  malade  se  relève  rapidement,  diminuant 
ainsi  la  période  de  la  convalescence. 

3.  On  rencontrerait  souvent  chez  les  auteurs  anciensdescasd'ia- 
fection  des  épidémies^  qui,  se  localisant  sur  le  système  nerveux, 
ont  abouti  à  ce  que  des  «  cas  très  nombreux  ont  pu  se  rencontrer 
au  milieu  de  diphtéries  bénignes  au  point  de  vue  des  localisatiow^a 
laryngées  ou  des  phénomènes  d'intoxication. 

Néanmoins,  il  est  un  fait  réel  et  que  l'on  ne  peut  démentir  :  c^est 
que  le  chiffre  des  paralysies  a  bien  diminué  depuis  la  découverte 
de  Roux,  et  que  tous  les  praticiens  sont  d'accord  sur  l'utilité  de 
Vinjection  du  sérum  le  plus  près  possible  du  début  de  l  infection^ 

Le  chapitre  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique  nous  a  paru 
être  la  partie  dominante  de  cette  très  intéressante  étude.  A  dereitit 
de  classification  naturelle,  impossible  à  établir  d'après  les 
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si  disparates  de  i868  à  1898  —  (bien  que  tous  semblent  unanimes 
à  conclure  à  Thypothëse  de  l'origine  médullaire  ou  névrilique  des 
paralysies)  —  Tanteur  les  classe  en  trois  grandes  catégories. 
A .  Prédominance  des  altérations  nerveuses  périphériques. 
Clos  1868.  Lorrain  et  Lépine  1869^   Liouville  1870-1872,  Ley- 
DEN  1872,  Roger  et  Dabcaschino  1875,  Schecu  1879,  Gaucher  1881, 
Meyer  1885,  Mendbl  1888,  Bristowe  1888,  Kraus  1888,  Babinski 
1890,  Arnheim   1891,  Sano  1897,  Batten  1898. 
A  bis.  Prédominance  des  altérations  nerveuses  centrales, 
Buhl  1867,  Maikr  1870,  Sghwkitzkr  1870,  Bertel  1871,  Pierrbt 
1876,  VuLPiAN  1876,  Déjsrine  1878,  Quinquaud  1880,  Abekgrohbie 
l^i81,  LiNCLAiR  1881,  Përcy  Kidd  1883,  Bikblès  1894,  Phbi^z  1885, 
Katz  1897. 

C.  La  prédominance  des  lésions  musculaires  a  été  observée  par 
deuxauteors  seulement  :  Hochuaus  et  Bailly. 

D.  Coê  négatifs. 

Webkr,  Sanné,  Babinski,  Hasché. 

ICotre  confrère  conclut  de  l'ensemble  de  ces  recherches  : 

!•  A  la  fréquence  des  localisations  du  bacille  dans  les  centres 
nerveux  ; 

2*  A  sa  prédilection  évidente  pour  cet  organe,  difficile  à  com- 
prendre et  peut-être  en  rapport  avec  la  localisation  pharyngée  du 
processus  diphtérique  ; 

3«  A  son  extrême  virulence,  constatée  dans  tous  ces  cas. 

Eq  ce  qui  concerne  le  chapitre  iv,  Recherches  expérimentales^ 
le  D'  RiCHON  a  résumé  très  clairement  les  lésions  nerveuses  cons- 
tatées. Les  lésions  les  plus  fréquentes  sont  celles  des  nerfs  péri- 
phériques. La  aévrite  parenchymateuse  se  rapproche  du  type 
leallérien.  Baginski  et  quelques  autres  ont  reconnu  la  névrite 
periaxile. 

La  MdnteBfia  blanche  est  rarement  modifiée. 

La  substance  grise  est  surtout  altérée  dans  ses  cellules  des 
cornes  antérieures  et  les  colonnes  de  Clarke.  Etudiées  par  Vul* 
PIAN  et  Déjbrinb,  ces  lésions  ont  fait  Tobjet  récemment  de  nom- 
breux travaux  par  la  méthode  de  Nissl. 

II  D'en  va  pas  de  même  pour  la  pathogénie  de  la  polynévrite, 
dont  le  type  clinique  notamment  est  encore  indéterminé.  Katz, 
entre  autres,  admet  pour  la  paralysie  diphtérique  une  cause  cetk* 
traie,  tandis  que  Gbocq  l'attribue  à  une  névrite  périphérique.  L*au- 
teur  est  davis  qu'en  introduisant  dans  Torganisme  la  toxine 
diphtérique  par  Texpérimentation  ordinaire,  on  pourrait  se  rendre 
compte  de  la  localisation  si  curieuse  des  bacilles  dans  les  centre^ 
laryofço-pharyngés. 

Diaprés  les  travaux  de  Frangottb,  Raymond,  Ruault  et  Baginski, 
venant  à  la  rescousse  de  ceux  antérieurement  cités  par  Maingault 
en  1854 et  1860,  au  sujet  delà  ^ymptomatologie,  on  peut  dire 
que  celle-ci  n'est  nullement  en  rapport  ni  avec  le  début,  ni  avec 
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la  marche  clinique  de  Taffection,  et  ue  peut  par  conséquent  faire 
prévoir  réy(»lution  des  paralysies.  Même  dans  les  formes  de 
grande  intensité,  où  Ton  constate  des  accidents  du  côté  du  cœur 
ondes  reins,  il  n'existe  jamais,  quand  le  malade  survit,  de  loca- 
lisations nerveuses  accentuées.  Néanmoins,  dans  les  deux  cas 
qu'il  a  observés,  le  Dr  Ricbon  a  démontré  qu'à  une  angine  béni- 
gne avait  succédé  une  paralysie  généralisée  mortelle. 

Notre  confrère  trouve  un  peu  artificielles  les  divisions  de 
Baginski,  en  paralysies  précoces  et  tardives,  et  se  range  absolu- 
ment à  la  théorie  de  Skvbstrb  et  Martin  et  de  Ruault  les  classant 
en  paralysies  limitées  et  paralysies  généralisées. 

La  fréquence  relative  des  diverses  localisations  est  très  variable 
d'après  les  auteurs.  Ainsi  Maingault  (d'après  FrancottÊ)  a  cons- 
taté sur  206  cas  70  fois  la  paralysie  du  voile  du  palais  ;  Petit,  sur 
48  cas^  12  fois  ;  et  Woodhsad^  sur  484  cas,  185  paralysies. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  ordinaires  présentas 
par  l'enfant  :  apathie,  pâleur  du  visage,  nasonnement  de  la  voix, 
etc.^  décrits  par  tous  les  auteurs  classiques.  Nous  mentionnerons 
seulement  que,  dans  la  forme  limitée^  s  il  est  dés  aliments,  tels 
que  le  lait^  qui  prissent  difficilement  dans  le  pharynx,  il  en  existe 
d'autres,  comme  l'alcool,  qui,  provoquant  un  réflexe  moteur,  ne 
présentent  pas  cet  inconvénient,  ce  qui  a  fait  probablement  dire 
à  Ruault  que  le  principal  facteur  était  l&parésie  des  constricteurs. 

Lr  forme  généralisée  est  caractérisée  par  l'anesthésie  du  larynx 
et  de  Tépiglotte,  la  parésie  des  cordes  vocales  et  en  général  celle 
des  muscles  du  larynx.  C'est  également  dans  cette  forme  qu'ap* 
paraissent  les  paralysies  oculaires,  Taffaiblissement  des  membres 
inférieurs,  l'ataxie  des  membres  supérieurs  signalée  la  première 
fois  par  DuGUBNNB,et  Tabolition  assez  fréquente  du  réflexe  rotulien» 

La  durée  de  la  paralysie  est  proportionnée  à  l'étendue  des 
lésions,  mais  ne  dépasse  guère  trois  mois.  La  statistique  mortuaire 
relate,  comme  principal  facteur,  la  paralysie  du  cœur  contre  la- 
quelle la  sérothérapie  serait  fréquemment  efficace. 

Le  traitement  préventif  eut  le  seul  vraiment  efficace ,  pour  cette 
raison  unique  que  la  paralysie  provenant  de  Tinfection  diphlèri* 
que  ne  pourra  se  produire  si  la  cause  est  supprimée.  Toutefois, 
lorsque  la  paralysie  ne  pourra  être  évitée,  Tauteur  préconise  l'élec- 
trisation  faradique  de  faible  intensité,  tant  pour  les  membres  que 
pour  le  voile  du  palais,  et  surtout  pour  les  paralysies  du  cœur. 

En  somme,  il  est  de  notre  devoir  de  féliciter  chaleureusement 
notre  distingué  confrère  d  avoir  apporté  un  peu  plus  de  lumière 
dans  la  question  si  intéressante  quia  fait  Pobjet  de  son  étude. 

11  aie  mérite  d'avoir  ajouté  d'utiles  matériaux  à  l'édifice  qui  a 
pris  des  proportions  grandioses  depuis  les  récentes  découvertes 
de  Behring  et  de  Roux. 

\nalysée  par  le  D»"  BARTHÈSé 
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SEANCE  D'OUVERTURE 

Discours  du  Professeur  LANNELONGUE 

Monsieur  le  Président  de  la  République, 
Mesdames,  Messieurs, 

La  présence  du  gouTernement  de  la  République  et  du  chef  de 
rElat,  devant  une  réunion  d'hommes  qui  apportent,  de  tous  les 
coins  du  monde, avec  le  fruit  de  leurs  méditations  et  de  leurs  tra- 
vaux, le  génie  de  leur  race  pourTunir  momentanément  au  nôtre, 
est  la  marque  de  considération  la  plus  haute  que  puisse  recevoir 
notre  congrès. 

Cette  estime  et  cet  honneur  ne  sont  peut-être  pas  immérités.  Le 
but  que  nous  poursuivonssans  relâche  ni  repos  n'est  pas  autre  que 
ramélioration  du  sort  de  Thomme.  Il  touche  de  si  près  à.  ses  des- 
tinées et  nous  y  apportons  un  dessein  si  arrêté,  une  telle  continuité 
d'efforts,  que  personne  ne  saurait  rester  indifférent  aux  idées 
qu'une  si  bienfaisante  pensée  dirige  et  quUnspire  une  si  utile 
philanthropie. 

Recevez,  Monsieur  le  Président  de  la  République,  les  homma- 
ges de  cette  grande  assemblée,  dont  tous  les  membres,  heureux  de 
vous  saluer  aujourd'hui,  vous  expriment  leur  gratitude. 

Ici,  la  politique  cesse  ;  tout  caractère  officiel  s*efface  devant  une 
liberté  sans  limite  qui.  en  maîtresse  souveraine  et  absolue,  dirige 
nos  recherches  vers  la  poursuite  de  la  vérité.  C'est  en  son  nom 
que  se  trouvent  réunies  en  ce  moment  tant  et  de  si  diverses  intel- 
ligences. Les  unes,  se  renfermant  dans  une  spécialité,  en  ont  accé- 
léré le  développement  et  y  brillent  avec  plus  ou  moins  d'éclat.  Les 
autres,  différemment  douées, et  qui  souffriraient  de  se  localiser,  ont 
embrassé,  au  contraire,  de  plus  larges  horizons  dont  elles  ont  su 
reculer  les  bornes  en  montrant  que  rien  ne  se  finit  ou  n'est  fini, 
quelle  que  soit  la  route  parcourue  et  la  hauteur  atteinte. 

Mais  tous  sans  exception,  aussi  bien  les  plus  modestes  dont  le 
labeur  a  son  mérite  et  son  utilité  que  ceux  qui  font  des  découver- 
tes ou  même  qui  touchent  au  génie,  n'ont  d'autre  pensée  que  de 
servir  notre  art  en  s'y  adonnant  tout  entiers,  ou  en  l'appliquant 
avec  persévérance  au  bien  de  l'humanité. 
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L'aurore  de  ce  siècle  innommé  encore  porte  dans  ses  premières 
lueurs,  au  milieu  de  teintes  à  la  fois  sublimes  et  changeantes,  un 
faisceau  de  principes  aussi  inconnus  aux  temps  passés  que  le  sont 
encore  à  nos  yeux  ces  ondulations  mystérieuses  répandues  dans 
tout  le  spectre  solaire,  depuis  le  rouge  jusqu'au  delà  de  Tullra-vio- 
let.  Ils  émanent  de  cette  éducatrice  incomparable  qui  pénètre 
partout  et  apporte  partout  la  lumière,  Téquité,  Texactitude,  mon- 
trant le  vrai,  indiquant  le  but,  éclairant  la  foi,  instruisant  Fart, 
forçant  enfin  toutes  les  portes  pour  introduire  jusque  dans  les 
groupements  sociaux  son  idéal  de  paix  et  d  humanité:  j'ai  nommé 
la  Science,  armature  nécessaire  de  toute  civilisation  future. 

Cest  elle  qui  résoudra  certainement  un  jour  le  problème  de  la 
régénération  universelle  des  mœurs,  non  point  à  Taîde  de  métho- 
des désorganisatrices  ou  destructives,  mais  en  perfectionnant  on 
transformant  ce  qui  existe,  sans  perturbations  inutiles,  selon  la 
loi  du  progrès.  L'évolution,  on  le  sait  aujourd'hui,  n'est  jamais 
brusque,  et  si  les  circonstances  en  précipitent  ou  en  attardent  la 
marche,  elle  n'en  obéit  pas  moins  à  uneloi  de  continuité  d'où  pro- 
cèdent invariablement  tous  les  changements  survenusou  en  cours 
de  réalisation. 

Ces  transformations  sont  d'ailleurs  inévitables,  et  Ton  ne  peut 
prévoir  les  destinées  de  ceux  qui  les  subissent.  Toutefois  elles 
revêtent  aujourd'hui  un  caractère  assez  aigu  pour  qu'on  les  rap- 
proche volontiers  des  crises. 

C'est  qu'en  effet  les  sociétés  obéissent  à  un  mouvement  chaque 
jour  plus  accéléré  par  suite  de  l'intensité  des  besoins,  de  la  per- 
fection de  Toutillage,  de  la  multiplication  des  voiesde  toute  nature, 
ferrées  aujourd'hui,  aériennes  demain.  De  là  l'utilité  d'échanges 
et  de  rapports  que  l'on  réclame  de  plus  en  plus  :  échanges  et 
voyages  des  idées,  connaissance  des  lieux  et  des  personnes,  com- 
merce courtois  et  affectueux  entre  des  intelligences  faites  pour  se 
comprendre,  possession  de  cette  partie  du  savoir  que  donne  seu- 
lement ce  qui  a  été  vu  et  parlé,  appréciations  sur  place  des 
efforts,  de  la  valeur  et  des  tendances  morales  des  autres,  compa- 
raison directe  du  soi  au  non-sol,  apprentissage  permanent  de  la 
pensée  par  les  contacts,  véritable  compagnonnage  de  métier  et 
^ie  en  commun  avec  des  pareils  passés  maîtres  comme  soi,  aspi- 
rations légitimes,  enfin,  à  participer  au  rayonnement  de  sa  patrie, 
tout  cela  ne  montre-til  pas  qu'on  est  déÔnitivement  sorti  delà, 
phase  des  spécialités  étroites  et  qu'une  éducation  universelle 
s'impose  de  nouveau,  alors  qu'on  croyait  en  avoir  fini  depuis 
longtemps  avec  l'École  ? 

Ainsi,  pour  trouver,  le  chercheur  ne  peut  plus  vivre  dans 
l'isolement.  Il  travaille  cependant  d'habitude  à  l'ombre,  et  c'e&l 
de  la  retraite  qu'il  fait  sortir  l'œuvre  utile.  Mais  cette  vérité  nou- 
velle ne  vient  pas  exclusivement  de  sa  pensée  ou  de  son  labeur. 
Il  en  existe,  dispersés  à  côté  ou  loin  de  lui,  soit  des    esquisses^ 
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soit  des  fragments  isolés  et  épars,  soit  môme  tous  les  morceaux. 
£q  créant  Tensemble,  il  lui  donne,  il  est  vrai,  une  forme  qui  est 
la  sienne  et  qui  en  fera  sa  propriété  aussi  longtemps  qu'elle  res- 
tera telle  qu'il  la  présente. 

Or,  le  monde  entier  travaille  aujourd'hui  aux  mêmes  recher- 
ches, dans  les  ateliers  les  plus  divers,  et  ce  n*est  pas  seulement 
d'hier,  ainsi  qu'en  témoignent  des  paroles  d'un  savant  universel 
que  je  me  plais  à  citer,  de  Humboldt  : 

«  Au  milieu  de  cette  lutte  inégale  des  peuples  qui  rivalisent  dans 
la  carrière  des  arts  industriels,  l'isolement  et  une  lenteur  indo- 
lente ont  indubitablement  pour  effet  la  diminution  ou  l'anéantis- 
sement total  de  la  richesse  nationale.  » 

Au  surplus,  si  Tordre  des  connaissances  auxquelles  nous  nous 
consacrons  est  limité,  les  principes  aussi  bien  que  les  doctrines 
ne  tardent  pas  à  sortir  de  notre  milieu  pour  s'infiltrer  dans  d'au- 
tres milieux  et  y  réagir  en  transformant  soit  les  idées  générales, 
soit  même  les  mœurs  des  sociétés.  Témoin  la  découverte  d'une 
mâchoire  fossile  par  Boucher  de  Pertoès,  il  y  a  un  demi-siècle  à 
peine,  qui  bouleverse  l'histoire  de  l'homme  ;  témoin  encore  Tappa- 
ritioQ  du  transformisme  de  Lamarck  et  Darwin  ;  témoin   aussi 
Tinfluence  exercée  par  l'étude  des  cerveaux  malades  sur  la  dé- 
lerminalion  des  phénomènes  de  la  pensée,  alors  que  les  Mâle- 
branche,  les  Voltaire,  les  KANT,les  JouFFROY,les  Mill,  les  Spencer, 
les  TAiNB,et  j'enpasse,  n'avaient  pu  l'établiravecprécision  ;  témoin 
surtout  la  doctrine  Pastorienne,  qui  a  déjà  gravé  si  profondé- 
ment son  empreinte  dans  la  civilisation,  qu'on  reste  confondu  par 
la  portée  de  certains  génies. 

Et  aujourdhui  ne  voit-on  pas  la  contagion  de  la  tuberculose 
que  Villemin  démontrait  naguère,  que  Koch  définissait  ensuite, 
forcer  partout  la  main  aux  législateurs,  en  exigeant  d'eux  une 
organisation  défensive  dont  la  pensée  n'avait  pas  germé  autrefois? 
Mais  le  culte  de  la  santé  de  l'homme,  c'est-à-dire  de  sa  conser- 
vation en  le  préservant  ou  en  le  guérissant,  n'est  pas  notre  seul 
souci.  Nous  nous  préoccupons  aussi  de  sa  grandeur  matérielle  et 
morale,  et  c'est  ainsi  que  des  études  poursuivies  parallèlement 
sur  tous  les  points  du  globe,  trouvant  une  diffusion  rapide  dans 
nos  contacts,  sont  d'une  grande  utilité. 

Toutefois,  le  monde  des  phénomènes  de  la  vie  est  encore  si 
obscur  que  pour  s'y  engager  sans  se  perdre,  il  faut  être  aussi 
sûrement  guidé  que  l'est  le  mineur  parla  lampe  qui  éclaire  les 
galeries  souterraines  où  il  travaille. 

Certainement  ce  sont  les  lois  delà  force  et  de  la  matière  qui 
régissent  en  temps  de  santé  les  conditions  d'équilibre  de  l'être 
vivant  ;  mais  il  est  déjà  bien  difficile  chez  lui  d'en  faire  l'analyse 
et  de  les  dégager  des  combinaisons  complexes  auxquelles  elles 
sont  associées.  A  plus  forte  raison,  lorsqu'un  nouvel  élément 
comme  la  maladie  vient  se  jeter  à  leur  traverse.  Le  trouble  devient 
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extrême  et  la  biologie  de  Tétre  animé,  de  ses  organes,  des  élé- 
ments de  ses  tissus,  s'entoure  d'obscurités  dont  on  recule  lous 
les  jours  la  limite  sans  entrevoir  la  clarté  finale.  Et  si  l'on  y 
ajoute  rimperfection  de  nos  sens  qui  sont  si  souvent  trompés  ou 
trompeurs,  on  reconnaîtra  que  les  méthodes  d'examens  dont  nous 
nous  servons  sont  très  peu  sûres,  dépourvues  pour  la  plupart 
d'exactitude  et  livrées  en  tout  cas  à  1  appréciation  d'un  jugement 
personnel  sujet  à  des  variations. 

Aussi  convient-il,  à  mon  avis,  de  songer-à  remplacer  de  plus  en 
plus  nos  procédés  habituels  d'investigation  par  un  outillage,  des 
appareils  de  précision,  des  méthodes  aussi  rigoureuses  que  le 
thermomètre  à  l'égard  de  la  température,  qui  puissent  montrer, 
comme  à  travers  une  lame  de  verre,  la  forme,  la  couleur,  le  vo- 
lume, la  consistance,  les  altérations  enfin  de  tous  nos  organes 
superficiels  ou  profonds. 

Que  d'erreurs,  que  de  fautes,  que  de  pas  inutiles  dans  la  voie 
d'un  prétendu  progrès  on  éviterait  si  on  n'avait  qu'à  recueillir 
des  résultats  évidents  ou  enregistrés,  et  quelle  force  ne  donne- 
rait-on pas  à  l'observation  médicale  qui  n'est  pas  différente,  en 
somme,  de  l'observation  dont  le  puissant  génie  de  Lkibnitz  a  pu 
dire  «  que  toute  science  en  découle  »  ! 

Il  est  indispensable  de  se  préoccuper  aussi  d'adopter  une  nomen- 
clature plus  en  harmonie  avec  l'état  de  nos  connaissances  et  qui 
soit  universellement  acceptée.  Je  ne  veux  pas  dire  qu'il  faille  dès 
maintenant  poser  et  résoudre  le  problème  d'une  langue  unique 
pour  nos  écrits  et  nos  discours.  L'heure  n'est  pas  proche  où  Ton 
sera  prêt  à  se  mettre  d'accord  sur  ce  point,  d'autant  moins  que 
la  connaissance  des  langues  est  à  la  mode  et  que  l'esprit  humain 
s'y  soumet  de  nos  jours  volontiers. 

Mais  on  pourrait  chercher  à  s'entendre  sur  une  classification 
naturelle  des  phénomènes  morbides,  facile  k  établir  aujourd'hui. 
En  l'adoptant,  on  réparerait  bien  des  injustices  et  on  ferait  tom- 
ber nombre  de  revendications  sans  valeur  ;  on  établirait  l'accord 
sur  beaucoup  de  points  en  litige,  et  on  faciliterait  le  travail  aux 
jeunps  en  leur  simplifiant  la  tâche. 

Ce  sont  de  grands  sujets  à  méditer  qu'il  appartenait  au  prési- 
dent du  congrès  de  vous  soumettre. 

Dans  cette  France  qui  vous  accueille  et  vous  reçoit,  je  salue  en 
vous,  Messieurs  les  membres  étrangers,  toutes  les  nations  de  Tu- 
nivers  unies  dans  cette  préoccupation  sublime  des  phénomènes 
de  la  vie. 

11  était  légitime  que  la  première  assise  d'un  congrès  interna- 
tional se  tînt  en  France,  car  Tidée-mère  de  ces  réunions  avail 
germé  à  Bordeaux  en  1865  dans  la  pensée  de  Gintrac  fils^  qui  la  pré- 
senta en  ces  termes  à  une  assemblée  de  médecins  français  : 

«  Je  vous  propose,  pour  l'année  1867,  la  réunion  à  Paris  d'un 
congrès  international  des  médecins  de  tous  les  pays.  » 
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C*est  VOUS,  Messieurs  les  membres  étrangers,  qui  avez  décidé 
qu'il  reviendrait  en  France  pour  la  seconde  fois  après  une  exis- 
tence nomade  de  trente- trois  ans,  durant  laquelle  il  a  siégé  seu- 
lement onze  fois,  dans  les  diverses  capitales  du  monde. 

Vous  avez  choisi  Paris  en  cette  année  où  il  s*est  livré  au  génie 
des  nations  pour  devenir  la  cité  aux  mille  palais  avec  leurs  mer- 
veilles et  leurs  splendeurs;  où  Ton  y  voit  dans  un  cadre  vérita- 
blen^ent  magique  la  vie  de  TOrient  en  Orient,  la  vie  du  Nord  dans 
les  horizons  brumeux  et  neigeux,  celle  des  contrées  les  plus  loin- 
taines et  les  moins  accessibles  dans  les  productions  de  leur  sol 
et  de  leur  industrie  ;  où  de  tous  les  côtés  enfin  apparaissaient, 
comme  dans  une  apothéose,  les  révélations  de  Tesprit  humain 
dans  la  science,  dans  Tart  et  dans  la  pensée. 

Qu'il  me  soit  permis  de  dire  bien  haut  que  si  la  préparation  du 
congrès  a  réclamé  plus  de  deux  ans  d'efforts  persévérants  à  mes 
collaborateurs  et  à  moi,  nous  n'avons  pas  à  le  regretter  en  pré- 
sence de  votre  empressement  à  venir  plus  nombreux  que  jamais 
et  du  mérite  des  travaux  de  toutes  sortes  que  vous  nous  appor- 
tez. 

En  vous  souhaitant  la  bienvenue  à  tous,  je  vous  adresse  mes 
plus  chaleureuses  félicitations.  J'ai  à  cœur  de  remercier  les  comi- 
tés d'organisation  de  tous  pays  qui  nous  ont  puissamment  aidés, 
la  Presse  entière,  pour  son  concours  actif  et  désintéressé,  le 
comité  exécutif  du  congrès  qui  n'a  jamais  manqué  de  se  rendre 
à  mes  convocations  et  m'a  donné  les  meilleurs  conseils,  l'Univer- 
sité de  Paris  et  le  gouvernement  de  la  République,  enfin,  qui 
ont  bien  compris  l'importance  de  notre  tâche  et  nous  en  ont 
facilité  l'accomplissement. 

Quant  à  moi,  le  cœur  rempli  des  plus  vives  émotions  que  j'aie 
ressenties  dans  ma  vie,  je  ne  trouve  plus  en  terminant  daulres 
paroles  que  celles  que  vous  adressait  Bouillaud,  le  premier  et  un 
des  plus  illustres  présidents  de  ce  congrès  :  «  Grâce  à  vous,  ma 
vie  tout  entière  vient  de  recevoir  son  couronnement...  Je  vous 
emporte  dans  le  plus  profond  de  mon  cœur,  et  vous  y  vivrez  jus- 
qu'à son  dernier  battement.  »  J'ajouterai  :  Maintenant,  à  l'œuvre, 
le  temps  presse  ;  jamais,  depuis  l'origine,  moisson  ne  s'annonça 
plus  abondante  et  plus  belle  ;  sachons  en  profiter  et  recueillir  les 
semences  fécondes  que  feront  fructifier  les  générations  futures. 


Désireux  de  faire  profiter  des  travaux  du  congrès  nos  lecteurs 
qui  n'ont  pas  pu  les  suivre,  nous  leur  donnerons  déjà,  dans  ce 
numéro,  le  résumé  des  rapports  et  de  la  plupart  des  communica- 
tions présentés  à  la  Section  de  Médecine  de  l'Enfance. 
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RAPPORTS 


Première  question  :  V ALLAITE  MENT  ARTIFICIEL 


Résumé  du  rapport  du  Prof  JAGOBI,  de  Ne*w-York. 

Les  analyses  du  lait  humain  ont  donné  des  résultats  différents 
ou  contradictoires.  Les  unes  y  indiquent  des  modifications  pour 
les  différentes  périodes  de  la  lactation,  les  autres  n'en  indiquent 
pas  ;  de  même,  on  a  admis  ou  approximativement  apprécié  les 
changements  apportés  par  la  menstruation,  par  Talimentation,  par 
la  maladie  ;  on  les  a  rarement  mesurés.  On  n*a  pas  suffisamment 
élucidé  la  nature  simple  ou  composée  de  la  substance  protéique. 
Si  ce  lait  possède  en  outre  une  qualité  essentielle  et  vitale,  la  chi- 
mie ne  Tapas  encore  reconnue.  C'est  pourquoi,  devant  cette  in- 
certitude, on  a  indiqué  tant  de  moyens  différents  pour  remplacer 
le  lait  humain,  et  que  des  chimistes  ou  même  de  célèbres  clini- 
ciens ont  expérimenté  tant  de  produits  commerciaux.  Si  le  lait  de 
femme  était  un  corps  toujours  identique,  on  serait  en  droit  de 
rechercher  une  substance  exactement  équivalente.  Mais  la  nature 
est  plus  libérale  que  les  chimistes  et  diversifie  davantage  ses  pro- 
duits. Le  lait  est  quelquefois  amélioré,  quelquefois  détérioré  par 
la  chaleur.  Exposés  dix  ou  quinze  minutes  à  la  température  de 
68«  à  70®,  le  B.  coli  et  le  B.  lactis  aerogenes  sont  détruits  ;  exposés 
plus  longtemps  à  la  chaleur,  les  germes  pathogènes  sont  tués  ;  à 
80°,  Talbumine  se  coagule,  l'odeur  et  la  saveur  du  lait  sont  mo- 
difiées ;  même  à  70°,  la  caséine  est  modifiée,  de  sorte  que  sa  va- 
leur marchande  est  diminuée.  L'ébullitionfait  déposer  une  partie 
de  Talbumine,  détruit  la  lécithine,  altère  chimiquement  et 
physiquement  les  substances  grasses.  L*ébullition  prolongée 
exagère  encore  les  transformations  de  la  caséine  et  des  nucléines. 
Pour  détruire  les  spores  résistantes,  il  faut  maintenir  une  tem- 
pérature élevée  pendant  quelques  heures;  d'ailleurs,  leur  noci- 
vité n'est  pas  complètement  démontrée. 

Bouilli,  stérilisé  ou  pasteurisé,  le  lait  de  vache  ne  reproduit 
jamais  le  lait  humain  ;  sans  être  un  agent  curatif,  il  présente  le 
grand  avantage  de  ne  contenir  ni  ferment,  ni  germe  pathogène  ; 
c'est  pourquoi  il  devient  indispensable  dans  les  grandes  villes  et 
pendant  certaines  épidémies,  enfin  chaque  fois  qu'il  est  impos- 
sible de  se  procurer  du  lait  frais  et  pur.  Lorsqu'il  constitue  ex- 
clusivement l'alimentation  d'un  enfant,  le  lait  de  vache,  coupé  ou 
non  d'eau,  est  susceptible  de  déterminer  la  constipation^  la 
diarrhée,  le  rachitisme  ou  le  scorbut.  Pour  réaliser  l'action  anti- 
bactérienne, la  chaleur  doit  être  suivie  d'un  refroidissement  ra- 
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pide,  mats  non  de  la  congélation.  Dans  rallailement  artificiel,  sur- 
tout pour  le  nouveau-né,  la  composition  hétérogène  du  lait  de 
vache  rend  nécessaire  la  dilution  de  ce  lait.  Et  même  les  enfants 
nourris  au  sein,  lorsque  le  lait  maternel  n*est  pas  suffisant,  doi- 
vent recevoir  de  Teau,  pour  prévenir  la  perte  de  poids,  la  néphrite 
et  la  lithiase  rénale,  ces  deux  affections  étant  fréquentes,  surtout 
la  néphrite.  L'ingestion  de  grandes  quantités  de  liquide  ne  dimi- 
nue pas  la  motilité  de  l'estomac,  et  ne  provoque  pas  la  dilatation 
deTorgane,  d'abord  parce  que  Tenfant  normal  n'est  pas  glouton, 
et  aussi  parce  que  l'absorption  suit  immédiatement  Tingestion. 
La  digestion  de  la  caséine  du  lait  de  femme  est  aussi  facile  ou 
moins  facile,  selon  ces  observateurs,  que  celle  de  la  caséine  du 
lait  de  vache.  Quand  le  lait  de  vache  est  dilué  avec  une  décoction 
de  céréales,  la  caséine  se  précipite  en  flocons  finement  divisés  ; 
mais  certains  auteurs  soutiennent  que  les  céréales  n*ont  pas  plus 
d'effet  que  l'eau.  Et  cependant  ces  mêmes  auteurs  pensent  que 
la  dilution  hydrique  du  lait  de  vache  est  nécessaire.  Cette  contra- 
diction est  écartée  pour  ceux  qui  recommandent  Tusage  des 
farines  dextrinées  pour  le  coupage  du  lait  de  vache.  La  quantité 
de  substances  amylacées,  que  contiennent  les  céréales,  a  été,  par 
erreur,  considérée  comme  non  digestible,  malgré  les  nombreuses 
expériences  qui  ont  prouvé  le  contraire.  Les  décoctions  de  céréales 
conviennent  pour  diluer  l'excès  de  caséine  du  lait  de  vache.  Le 
lactose  est  partiellement  absorbé  dans  l'estomac,  partiellement 
dans  l'intestin,  partiellement  transformé  en  acide  lactique  ;  il  est 
nécessaire  à  la  digestion,  et  est  antiseptique.  Mais  il  est  impossible 
d'en  donner  une  quantité  équivalente  dans  ses  effets  à  ceux  que 
produisent  les  farineux.  En  outre,  les  peptones  du  lait  se  détrui- 
sent parla  fermentation  acide.  C'est  pourquoi  le  sucre  de  lait  ne 
doit  pas  être  donné  en  grande  quantité,  mais  les  autres  hydrates 
de  carbone  peuvent  le  remplacer.  On  doit  se  servir  du  sucre  de 
canne,  car  le  lait  de  vache,  qui  constitue  l'allaitement  artificiel, 
contient  assez  de  lactose  pour  la  digestion.  En  outre,  il  existe 
dans  fintestin  de  l'enfant  un  ferment  qui  transforme  le  sucre  de 
canne  et  le  rend  absorbable  ;  et  enfin  tous  les  hydrates  de  car- 
bone ont  le  même  pouvoir  de  préserver  l'albumine  de  la  pu- 
tréfaction. 

La  graisse  est  ajoutée  au  lait  de  vache  dans  le  but  d'augmenter 
ses  propriétés  nutritives  (en  empêchant  la  perte  de  la  graisse  et 
de  l'albumine  dans  les  tissus)  et  de  diviser  la  caséine  en  particules 
minimes. 

Il  faut  se  souvenir  cependant  que  même  le  lait  de  la  femme 
contient  souvent  assez  dégraisse  pour  causer  de  la  diarrhée,  que 
les  selles  normales  de  l'enfant  contiennent  de  la  graisse  pure  en 
quantité  considérable.  Les  globules  de  graisse  du  lait  de  vache 
sont  plus  grands,  moins  abondants  et  moins  absorbables  que 
ceux  du  lait  de  femme  ;  ces  deux  variétés  de  graisse  ne  sont  pas 
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chitniquemeat  semblables.  EdQd,  quand  renfant  est  nourri  au 
lait  de  vache,  les  urines  contiennent  souvent  de  Tammoniaque, 
et  l'intestin  des  substances  toxiques. 

Les  substances  minérales  sont  différentes  dans  le  lait  de  vache 
et  dans  le  lajt  de  femme.  L'addition  de  chlorure  de  sodium  au 
lait  de  vache  est  requise  par  des  raisons  physiologiques  et 
chimiques. 

Il  est  préférable  de  préparer  soi-même  le  lait,  dans  l'allaite- 
ment artificiel,  plutôt  que  de  Tacheter  dans  le  commerce.  En  effet, 
la  séparation  et  la  reconstitution  des  parties  constituantes  du 
lait  de  vache  par  des  moyens  mécaniques  est  un  procédé  d'une  va- 
leur douteuse.  L'expérience  du  médecin  et  du  public  valent  en 
général  au  moins  autant  que  les  théories  émanées  des  laboratoires 
ou  développées  dans  la  littérature  médicale,  qui  ne  reposent  que 
sur  des  faits  sans  jugement. 


L'ALIMEiNTATION  ARTIFICIELLE  DES  NOURRISSOiNS 

Résumé  du  rapport  du  Proie  O.  HEUBNER,  de  Berlin. 

On  ne  peut  établir  scientifiquement  un  procédé  d'alimentation 
artificielle  des  nourrissons  que  par  Tétude  du  nourrisson  sain  et 
né  à  terme,  et  non  par  celle  du  nourrisson  malade.  De  même  que 
Ton  ne  pourrait  se  baser  sur  la  diète  d'un  malade  pour  régler  le 
régime  d'un  ouvrier  sain,  de  même  on  ne  peut  conclure  d'échecs 
ou  de  succès  obtenus  sur  des  enfants  dyspeptiques,  à  la  meilleure 
manière  d'alimenter  le  nourrisson  normal.  C'est  pourquoi  nous 
ne  possédons  pas  une  somme  relativement  importante  de  docu- 
ments qui  puissent  scientifiquement  servira  établir  la  méthode 
la  plus  rationnelle  d'alimentation  artificielle.  Chaque  année,  des 
centaines  de  mille  d'enfants  sont  nourris  artificiellement  avec 
succès  pendant  leur  première  année,  et  pourtant  les  observations 
poursuivies  longtemps,  de  manière  à  nous  renseignersur  le  mode 
qualificatif  ou  quantitatif  de  l'alimentation  artificielle  quotidienne 
d'enfants  dont  la  croissance  s'est  bien  effectuée,  ne  sont  pas  aussi 
exactes  que  celles  qui  concernent  l'allaitement  maternel  Voilà 
pourquoi  nous  trouvons  sur  cette  question  plus  d'idées  théoriques 
que  de  faits  probants. 

Mais,  de  tout  temps,  le  bon  sens  des  nourrices  a  compris  que 
rien  ne  pouvait  mieux  remplacer  le  lait  de  femme  que  le  lait  ani- 
mal, ce  que  confirme  l'analyse  chimique.  Celle-ci  montre,  en  effet, 
que  le  lait  de  nos  animaux  domestiques,  surtout  de  la  vache  et 
de  la  chèvre  (du  moins,  en  cequi  concerne  les  principes  nutritifs), 
ne  diffèrent  pas  plus  du  lait  de  femme  que  les  diverses  sortes  de 
viande  ne  diffèrent  entre  elles  :  ainsi  en  est-il  des  viandes  de 
porc  et  de  bœuf,  que,  comme  l'enfant,  l'adulte  mange  cependant 
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aUernativement  ou  successivement.  Leur  valeur  nutritive  géné- 
rale, leur  énergie  potentielle  sont  dans  les  deux  cas  à  peu  près  les 
mêmes  (650  à  700  calories  par  litre). 

L'intestin  du  nourrisson  sain  est  capable  de  digérer  le  lait  de 
vache  tout  aussi  bien  que  le  lait  de  femme.  Seulement,  le  travail 
digestif  est  plus  grand  dans  le  premier  cas  que  dans  le  deuxième, 
car  les  grosses  molécules  protéiques  exigent  un  efifort  digestif 
plus  considérable  que  les  petites  molécules  hydrocarbonées. 
Or,  la  composition  du  lait  de  vache  est  surtout  riche  en  molécules 
protéiques,  celle  du  lait  de  femme  en  molécules  hydrocarbonées. 
Il  en  résulte  qu'une  plus  grande  quantité  de  résidus  reste  dans  les 
intestins  après  la  digestion  du  lait  animal  qu'après  celle  du  lailde 
femme.  Mais  toutes  les  recherches  faites  jusqu'ici  sur  les  échanges 
organiqiïes  du  nourrisson  démontrent  que  celui-ci  est  parfaite- 
ment capable  de  trouver  la  ration  d'entretien  nécessaire  dans  le 
lait  de  vache,  pourvu  qu'il  en  absorbe  la  quantité  équivalente  à 
celle  que  lui  livrerait  le  sein  maternel  au  temps  correspondant  de 
développement.  Naturellement,  cette  quantité  varie  entre  certaines 
limites  physiologiques. 

L'allaitement  artificiel  doit  ne  pas  dépasser  cette  juste  mesure 
du  dosage  quotidien  exact  du  lait  animal,  coupé  ou  non,  mêlé  ou 
non  avec  tel  ou  tel  ingrédient. 

C'est  d'abord  la  détermination  de  règles  exactes  qui  présente  les 
plus  grandes  difficultés  de  l'alimentation  artificielle. 

D  autres  difficultés  de  l'alimentation  artificielle  proviennent  des 
dangers  d'infection  etdedécomposition,  auxquels  le  laitanimalse 
trouve  exposé  avant  son  ingestion  .même  ;  le  lait  maternel  est 
prémuni  contre  ces  dangers.  On  n'a  appris  à  les  éviter,  dans  Tallai- 
tement  artificiel,  que  depuis  que  l'on  a  compris  l'insuffisance  de 
la  propreté  macroscopique  et  la  nécessité  de  l'asepsie.  En  cette 
matière  la  fabrication  du  lait  stérilisé  constitue  le  plus  grand 
progrès  du  siècle.  Pour  réaliser  cette  condition  d'une  manière 
satisfaisante,  on  n'a  pas  besoin  de  chauffer  le  lait  pendant  une 
demi-heure  à  100  degrés  ;  il  suffit  de  le  faire  bouillir  pendant 
cinq  minutes,  dix  au  plus.  Et  même  un  lait  chauffé  pendant  vingt- 
cinq  minutes  à  65  degrés  paraît  subir  une  stérilisation  parfaite, 
sans  présenter  les  modifications  fâcheuses  de  sa  saveur  nutritive 
(Forster). 

Si  nous  avons  à  nourrir  artificiellement  un  nourrisson  dyspep- 
tique, c'est  une  tout  autre  affaire.  Ici,  le  pouvoir  digestif  de  l'in- 
testin est  troublé,  ainsi  que  les  modifications  régulières  des  sub- 
stances nutritives.  C'est  pourquoi  l'énergie  acquise  par  l'élabora- 
tion des  mêmes  ingestaeet  plus  faible  qu'à  Tétat  normal.  D'après 
les  recherches  de  ces  dernières  années,  ce  n'est  pas  la  protéine 
qui  semble  présenter  les  plus  grandes  difficultés,  comme  on  le 
croyait  il  y  a  peu  de  temps,  mais  la  graisse  du  lait.  Au  reste,  ce 
fait  edi  conforme  à  ce  qu'ont  montré  les  travaux  analogues  pour- 
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suivis  chez  l'adulte.  Mais  la  trop  grande  proportion  de  matières 
azotées  dans  le  lait  peut  également  devenir  dangereuse  ;  et  même 
le  sucre,  s'il  n'est  pas  parfaitement  brûlé,  peut  porter  obstacle  aux 
bons  effets  deTalimentation. 

Maintenant,  le  régime  doit  chercher  à  atteindre  le  but  par  une 
voie  indirecte.  On  doit  diminuer  la  quantité  dégraisse  et  de  sub- 
stances protéiques  du  lait  en  le  diluant  au  tiers  avec  de  l'eau  bouil- 
lie, et,  pour  compenser  la  diminution  énergétique  ainsi  réalisée, 
augmenter  la  quantité  de  sucre  jusqu'à  ce  qu'elle  corresponde  à 
celle  du  lait  maternel  (7  pour  100).  Outre  cela,  on  peut  encore 
enrichir  le  lait  moins  concentré  que  le  lait  naturel  par  un  autre 
hydrate  de  carbone.  Dans  ce  but,  la  soupe  à  la  farine  de  bisjotte 
est  bien  préférable  à  la  simple  farine  (d'orge  ou  de  froment,  ou 
d'avoine,  ou  de  riz). 

De  plus,  on  peut  essayer  de  faciliter  la  digestion  des  substances 
azotéespar  une  digestion  artiGcielle  préalable  (lait  peptonisé,  lait 
de  Voltmer,  de  Backhaus  et  autres  en  Allemagne). 

D'autres  médecins  préfèrent  diminuer  seulement  la  quantité  de 
substances  protéiques  du  lait,  tandis  qu'ils  cherchent  à  conserver 
la  quantité  originelle  dégraisse,  en  centrifugeant  le  lait  dilué,  de 
manière  à  obtenir  i  pour  100  de  caséine,  et  8  pour  iOO  (Gœrtner*s 
Feltmilch),  ou  en  ajoutant  des  quantités  exactement  mesurées  de 
crème  au  lait  dilué  (mélange  de  Bredert)  ou  an  petit-lait  (Monti). 

Enfin,  on  a  aussi  remplacé  avec  succès  le  sucre  de  lait  par  un 
autre  sucre  plus  parfaitement  brûlé  par  les  tissus  de  Torganisme  : 
la  maltose  (Liebig  s  Suppe,  Keller's  Maizuppe). 

Voilà  les  principes  les  jplus  importants  qu'on  a  le  plus  souvent 
appliqués  jusqu'ici  pour  la  préparation  des  laits  artificiels  pour 
nourrissons  débilités  et  malades. 

On  réussit  avec  l'une  ou  l'autre  des  méthodes  indiquées,  mais 
en  tâtonnant  ;  nous  n'avons  pas  encore  dépassé  ce  stade  d'action 
thérapeutique.  Si  tontes  donnent  des  échecs,  c'est  toujours  au 
lait  maternel  qu'on  revient  ;  il  est  encore  supérieur  à  tous  les 
procédés  d'alimentation  artificielle,  lorsqu'il  8*agit  d'une  maladie 
grave. 


LES  PRINCIPES  SCIENTIFIQUES 

POUR  LA  PRODUCTION  D'UNE  NOURRITURE 

ÉQUIVALENTE  AU  LAIT  DE  FEMME 

Résumé  du  rapport  du  Prof  MONTI,  de  Vienne. 

Les  méthodes  d'alimentation  artificielle  des  nourrissons  em- 
ployées jusqu*à  aujourd'hui  ne  sont  pas  susceptibles  de  remplacer 
lalimentation  au  lait  de  femme.  Toutes  les  méthodes  connues 
d'alimentation  artificielle  ont  tâché  de  faire  disparaître  lesdiffé- 
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rences  entre  le  lait  de  femme  et  celui  de  yache,  en  ne  visant  que 
Tune  ou  l'autre  de  ces  différences;  mais  aucun  des  procédés  n'a  eu 
en  vue  la  composition  totale  de  la  nourriture  d'une  façon  uniforme. 
Une  méthode  d'alimeatation  artificielle  équivalente  à  Tali- 
mentation  au  lait  de  femme  doit  viser  toutes  les  différences  entre 
le  lait  de  vache  et  celui  de  femme.  Le  lait  de  vache  employé  pour 
l'alimentation  artificielle  doit  être  rapproché  autant  que  possible 
de  la  composition  du  lait  de  femme.  Dans  ce  but,  il  faut  prendre 
en  considération  les  points  suivants:^ 

1.  L'acidité  de  la  nourriture  artificielle  doit  être  la  même  que 
celle  du  lait  de  femme.  Dans  toutes  les  méthodes  d'alimentation 
artificielle,  on  peut  abaisser  Tacidité  du  lait  de  vache  jusqu'à  celle 
du  lait  de  femme  par  Taddition  de  carbonate  de  potasse. 

2.  La  coagulation  de  la  nourriture  artificielle  par  la  présure  doit 
avoir  lieu  dans  le  même  délai  et  delà  même  manière  que  celle  du 
lait  de  femme.  Dans  ce  but,  on  mêle  des  quantités  égales  de  lait  de 
vache  et  de  petit-lait,  et  on  abaisse  l'acidité  du  mélange  par  du 
carbonate  de  potasse. 

3.  Les  matières  albuminoYdes  doivent  se  comporter  dans  le  lait 
de  vache  de  la  même  façon  que  dans  le  lait  de  femme.  Dans  ce 
but,  on  réduit  par  le  coupage  la  quantité  de  caséine  et  celle  des 
matières  albuminoïdes  solubles  du  lait  de  vache  à  celle  du  lait  de 
femme,  et  on  tâche  d'établir  la  même  proportion  entre  la  caséine 
et  Talbumine  soluble  que  dans  le  lait  de  femme.  Ce  but  ne  peut 
pas  être  atteint  parles  méthodes  ordinaires  et  ne  peut  être  obtenu 
que  par  le  coupage  du  laitue  vache  avec  du  petit-lait. 

4.  La  caséine  du  lait  de  vache  se  comportevis-à-vis  des  acides  et 
des  sels  autrement  que  celle  du  lait  de  femme.  Cette  différence  dis- 
paraît lorsqu'on  ajoute  une  quantité  suffisante  d'alcali.  Cela  peut 
être  obtenu  en  partie  par  le  coupage  avec  du  petit-lait,  tandis 
que  les  autres  méthodes  n'exercent  aucune  action  à  ce  point  de 
vue.  D'après  mes  expériences  de  digestion,  Tutilisation  des  albu- 
mines dans  le  mélange  de  lait  et  de  petit-lait  est  presque  égale  à 
celle  du  lait  de  femme. 

5.  La  quantité  de  graisse  doit  être  la  même  dans  le  lait  de  vache 
que  dans  celui  de  femme .  Par  le  simple  coupage  à  l'eau ,  la  quantité 
de  graisse  est  diminuée  et  la  proportion  entre  les  graisses  et  les  al- 
bumines nécessaire  pour  la  digestion  devient  encore  plus  défavora- 
ble. L'addition  d'une  quantité  proportionnelle  de  graisse  de  lait  de 
vache  est  plutôt  nuisible,  carie  lait  de  vache  contient  relativement 
beaucoup  d'acides  gras  volatils  (environ  70  pour  100)  et  relati  vemeu  t 
peu  d'acides  gras  non  volatils  (environ  0,3  à  0,  4  pour  100).  C'est 
pourquoi  le  nourrisson  ne  peut  pas  utiliser  les  graisses  du  lait  de 
femme;  cette  graisse  ajoutée  passe  en  majeure  partie  dans  les 
selles  sans  être  digérée  et  donne  lieu,  par  son  séjour  prolongé 
dans  l'intestin,  à  des  auto-intoxications  par  des  acides  gras.  Encore 
est-il  que  la  graisse  retirée  du  lait  de  vache  par  l'action  centrifuge 
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présente  des  altérations  mécaniques  et  n'offre  pins  des  gouttes  de 
graisseaussi  fines  que  le  lait  de  femme.  Dans  le  coupage  du  lait  avec 
du  petit-lait,  on  peut  préparer  un  mélange  qui  contient  2  pour  100 
de  graisse  et  qui  suffit  complètement  pour  Talimentation  artifi- 
cielle. 

6.  La  quantité  de  sucre  étant  moindre  dans  le  lait  de  vache 
que  dans  celui  de  femme,  il  faut  l'augmenter.  Par  le  coupage  du 
lait  avec  de  Teau,  la  nourriture  devient  encore  plus  pauvre  en 
sucre  L'addition  de  solutions  concentrées  de  sucre  n'est  pas 
convenable.  Dans  le  coupage  du  lait  avec  du  petit-iait,  la  quan- 
tité du  sucre  dans  la  nourriture  rapproche  le  plus  de  celle  du 
lait  de  femme  et  suffit  complètement. 

7.  La  quantité  supérieure  de  sels  contenus  dans  un  lait  de  vache 
ne  peut  être  changée  par  aucun  procédé.  Mais  cet  inconvénient 
n'est  pas  nuisible. 

8.  Il  faut  rendre  inoffensifs  les  germes  contenus  dans  le  lait  de 
vache.  La  stérilisation  à  100  degrés  altère  le  lait  et  peut  être  pré- 
judiciable au  nourrisson.  Il  en  est  de  même  avec  réchauffement 
pendant  trois  quarts  d'heure.  La  stérilisation  du  lait  sans  altéra- 
tion de  sa  qualité  chimique  ne  peut  être  obtenue  que  par  réchauf- 
fement à  60  degrés  pendant  10  minutes  et  la  conservation  à  une 
température  de  6  degrés. 

9.  Enfin,  il  faut  tâcher  d'administrer  au.nourrisson  chaque  jour 
la  même  quantité  de  caséine,  d'albumine  soluble,  de  graisse 
et  de  sels  que  dans  ralimenlation  au  lait  de  femme.  De  toutes 
les  méthodes  d'alimentation  artificielle,  le  coupage  du  lait  de 
vache  avec  le  pelit-lait  remplit  le  mieux  ces  desiderata. 


STÉRILISATION  DU  LAIT  ET  LE  MODE  D'EMPLOI  DU 

LAIT    STÉRILISÉ. 
Résumé  du  rapport  du  Profr  JOHANNESSEN,de  Christiania 

l'Pour  stériliser  complètement  le  lait  par  rébullition,àla  pres- 
sion ordinaire,  il  est  nécessaire  que  la  cuisson  dure  plusieurs 
heures.  Mafs  à  la  suite  le  lait  présente  de  telles  modifications, 
qu'il  ne  peut  plus  être  employé  à  Talimentation  des  nourrissons. 

2o  Les  autres  méthodes  de  stérilisation^  ou  bien  ont  une  in- 
fiuence  aussi  mauvaise  sur  le  lait,  ou  bien,  comme,  parexemple,  la 
stérilisation  fractionnée,  appelée  stérilisation  de  Tyndaîl  qui 
n'altère  pas  le  lait,  sont  inapplicables  en  pratique. 

3°  Lorsque  l'on  fait  bouillir  le  lait  quelque  temps  au  bain-marie^ 
dans  de  petites  bouteilles,  où  la  température  dépasse  à  peine  96oG.. 
on  arrive  bien  à  détruire  les  bactéries  pathogènes  proprement 
dites,  attendu  qu'elles  ne  résistent  pas  à  un  chauffage  de  70"*  G. 
prolongé  pendant  10  minutes.  Mais  il  est  d'autres  bactéries  dont 
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les  spores  ne  sont  pas  tuées.  Celles-ci,  au  bout  de  plus  ou  moins 
de  temps,  vont  continuer  à  se  développer  et  vont  déterminer  dans 
le  lait  des  modifications  pouvant  entraîner  la  formation  de  toxines 
qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  Tenfant. 

A^  Même  en  employant  le  procédé  de  chauffage  indiqué  dans  le 
paragraphe  3,  il  est  vraisemblable  que  le  lait  doit  subir  des  mo- 
difications chimiques  qui  ne  peuvent  pas  être  sans  importance 
pour  la  santé  de  Tenfant. 

5°  Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  vraisemblable  que  la  meilleure 
méthode  de  traiter  le  lait  est  la  pasteurisation  à  une  température 
d'environ  70""  C.  Par  ce  moyen,  les  bactéries  pathogènes  sont 
détruites  sans  qu'il  en  résulte  des  modifications  dans  la  com- 
position chimique  du  lait. 

6o  Le  manque  desoins  apporté  dans  le  traitement  du  lait  influe 
sur  sa  conservation.  Un  lait  qui  par  suite  des  impuretés  ainsi 
introduites  présente  des  altérations  dans  sa  composition  chimique, 
n'est  pas  amélioré  parTébullition,  pas  davantage  qu'un  lait 
falsifié  ou  provenant  de  vaches  mal  nourries  ne  peut  devenir  un 
bon  aliment. 

7o  Le  moyen  rationnel  de  donner  le  lait  aux  nourrissons  serait 
d'obtenir  par  les  commissions  d'hygiène,  des  animaux  et  des 
premiers  soins  donnés  au  lait  dans  le  but  d'avoir  un  lait  conte* 
nant  dès  le  début  le  minimum  de  germes  possible. 

A  cela  il  faudrait  ajouter  la  pasteurisation,  en  s'efforçant  d'em- 
ployer la  plus  basse  température  possible.  A  la  suite  de  la  pasteu- 
risation, le  lait  doit  être  exposé  à  une  température  inférieure 
à  IBo  et  consommé  dans  les  12  heures,  suivant  ia  proposition  de 
Flûgge. 

8»  Le  fait  du  commerce  est  en  général  un  mélange  de  lait  de 
provenances  différentes.  Au  point  de  vue  de  sa  composition 
chimique,  c'est  un  produit  plus  fixe  que  le  lait  de  femme,  soumis 
à  de  grandes  variations,  tant  sous  le  rapport  de  la  sécrétion  quo- 
tidienne que  sous  celui  des  différentes  époques  de  la  lactation. 

En  employant  le  lait  de  vache  dans  l'alimentation  du  nourrisson, 
on  s'éloigne  des  conditions  physiologiques  du  nourrisson  au  sein, 
puisque  la  nourriture  reste  toujours  identique,  et  c'est  là  un  point 
qui  mérite  attention. 

L'EMPLOI  MÉTHODIQUE  DU  LAIT  STÉRILISÉ  INDUS- 
TRIELLEMENT POUR  L'ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 

DANS  LES  GRANDES  VILLES. 

Résumé  du  rapport  de  G.  VARIOT,  de  Paris, 

L'adduction  et  le  transport  du  lait  frais  dans  les  grandes  villes 
ne  permettent  que  difficilement  d'éviter  les  fermentations  et  les 
altérations  nuisibles.  Malgré  les  mesures  de  police,  les  fraudes  et 
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les  sophistications  commerciales  ne  sont  que  trop  fréquentes. 
Tousleslaits  impurs  stérilisés  tardivement  sont  impropres  à Tallai- 
tement  arlificiel.  Dans  les  grandes  cités,  il  paraît  avantageux  d'im- 
porter le  lait  destiné  aux  jeunes  enfants,  après  qu'il  a  été  stérilisé 
sur  place  au  centre  même  de  sa  production.  La  stérilisation  indus- 
trielle se  fait  en  grand  dans  des  usines  pourvues  d'outillages 
spéciaux  plus  ou  moins  compliqués.  Un  des  meilleursprocédés  con- 
siste à  porter  à  iio^  le  lait  embouteillé  dans  des  flacons  de  faible 
capacité  (li2  ou  li4  de  litre)  ;  les  flacons  sont  hermétiquement 
fermés  avec  des  bouchons  de  liège  parafflné,  et  le  lait  se  conserve 
sans  inconvénient  15  jours  et  plus.  La  faible  capacité  des  flacons  et 
leur  fermeture  hermétique  préviennent  toute  tentative  de  fraude  ; 
le  lait  reste  pratiquement  stérile  après  que  les  prélèvements  ont 
été  faits  pour  changer  les  biberons,  pourvu  qu'où  remplace  les 
bouchons  dans  l'intervalle  des  prises  de  lait. 

Le  lait  stérilisé  industriellement  est  très  maniable  en  grand.  Au 
dispensaire  de  Belleville,  nous  faisons  distribuer  150  litres  de  ce 
lait  par  jour  aux  enfants  nécessiteux  ;  une  pareille  distribution 
serait  trèsdifflcile  avec  des  appareils  du  type  Soxhlet  à  cause  du 
nombre  inflni  des  flacons.  Dans  l'espace  de  quatre  années  nous 
avons  pu  faire  distribuer  environ  160.000  litres  de  ce  lait  à  plus 
de  800  nourrissons  qui  ont  été  pesés  et  inspectés  par  nous  chaque 
semaine.  Nous  croyons  donc  être  en  mesure  de  fournir  des  indi- 
cations utiles  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ce  lait 
dans  l'allaitement  artificiel. 

Nos  conclusions  sont  les  suivantes  : 

lo  Le  fait  stérilisé  industriellement,  manié  dans  des  biberons 
gradués  suivant  l'âge  ou  suivant  le  poids  des  enfants,  présente 
les  mêmes  avantages  que  le  lait  frais  recueilli  à  la  campagne  et 
stérilisé  avec  des  appareils  du  type  Soxhlet  ; 

2o  II  est  démontré  que  la  plupart  des  nourrissons  supportent 
ce  lait  pur  à  partir  de  deux  ou  trois  mois.  L'excès  des  principes 
protéiques  semble  moins  nuisible  qu'on  ne  le  pense  généralement. 
Dans  les  premiers  mois,  il  a  suffl  de  couper  le  lait  d'un  tiers  ou 
d'un  quart  d'eau  bouillie,  avec  addition  d'un  peu  de  sucre  en 
poudre  ; 

3o  Non  seulement  les  enfants  sains  ont  été  allaités  avec  succès, 
mais  nous  avons  réussi  à  élever  plus  de  trois  cents  enfants  présen- 
tant des  atrophies  pondérales  plus  ou  moins  marquées  ; 

4°  Sur  plus  de  800  nourrissons,  nous  n'avons  pas  relevé  un  seul 
cas  de  maladie  de  Barlow  ;  le  rachitisme  est  très  exceptionnel  ; 
par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  noter  une  constipation  rebelle  et 
une  anémie  notable. 

DISCUSSION 

M.  le  prof.  d'EspiNE  (Genève).  —  Le  rapport  de  M.  Variot  m'a 
intéressé  vivement  et  particulièrement  à  deux  points  de  vue.  Le 
premier  est  la  santé,  pour  ne  pas  dire  l'absence  de  la  maladie 
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de  Barlow  à  Paris.  C'est  la  même  chose  à  Genève.  Tout  au  plus, 
peut-on  rapprocher  du  scorbut  l'anémie  spéciale  que  j'ai  obser- 
vée chez  des  enfants  nourris  trop  longtemps  au  lait  stérilisé  in- 
dustriel. Le  second  point  est  le  coupage.  Le  lait  pur  est  le  but 
auquel  il  faut  arriver-le  plus  vite  possible  par  tâtonnements.  Il 
n'y  a  pas  de  danger  à  tenter  de  Texpérience  avec  le  lait  stérilisé 
pur,  pourvu  qu'on  l'arrête  immédiatement  s'il  n'est  pas  digéré. 
Mais  l'expérience  m'a  démontré  que  les  enfants  n'ont  pas  tous  le 
même  estomac  et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  ne  digèrent  pas 
bien  le  lait  pur  avant  trois  mois  révolus,  et  parfois  seulement 
beaucoup  plus  tard. 

M.  Marfan  (Paris)  désire  faire  quelques  observations  au  sujet 
du  rapport.  Contrairement  à  ce  qu'a  dit  Hkubner,  il  pense  que 
l'étude  des  faits  pathologiques  peut  aider  à  établir  des  lois  phy- 
siologiques ;  il  en  cite  de  nombreux  exemples,  et  ainsi  l'observa- 
tion des  accidents  morbides  chez  les  enfants  peut  servira  réta- 
blissement des  règles  visant  les  enfants  sains  au  point  de  vue  de 
l'allaitement.  Il  s'élève  ainsi  contre  la  distinction^  admise  par  MoNTi, 
entre  la  caséine  et  l'albumine  soluble  du  lait.  Alors  que  des  chi- 
mistes aussi  éminents  que  M.  Duclaux  attribuent  les  différences 
qu'on  en  adonnées  à  des  artifices  techniques,  il  semble  difficile 
aux  médecins  d'invoquer  une  semblable  distinction,  rejetée  par  des 
savants  d'une  compétence  incontestée.  En  dépit  de  l'allaitement  ar- 
tificiel, Taccord  est  bien  près  de  s'établir;  de  même  que  M.  Variot, 
il  pense  qu'il  est  impossible  d'ériger  des  règles  absolues  sur  le 
coupage  du  lait.  Mais  il  est  indispensable  de  fixer  les  idées  par 
des  chiffres,  qui  servent  de  pointsde  repère  dans  les  tâtonnements 
nécessaires  en  chaque  cas. 

Enfin  M.  Marfan  distingue  l'atrophie  pondérale  simple,  où  le  lait 
stérilisé  peut  rendre  des  services,  de  l'atrophie  avec  cachexie,  où 
ses  effets  sontnuls.  Il  insiste  sur  ce  fait  qu'un  enfant  nourri  ex- 
clusivement d'une  manière  artificielle  ne  ressemble  jamais  à  un 
enfant  nourri  au  sein  ;  quelle  que  soit  la  méthode  d'allaitement 
artificiel  suivie,  tous  ou  presque  tous  les  enfants  présentent  le 
chapelet  costal.  Rien  ne  remplace  donc  le  lait  de  femme. 

M.  CoNCETTi,  de  Rome,  -r  Je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  le 
professeur  Monti  quant  au  rôle  défavorable  que  l'acidité  du  lait 
exercesur  la  digestion  des  nourrissons.  J'ai  trouvé  très  souvent, 
même  dans  l'allaitement  naturel  (par  la  mère  ou  par  une  nour- 
rice), que  la  cause  des  troubles  digestifs  observés  était  une  acidité 
anormale  du  lait  et  qu'on  pouvait  y  remédier  parles  alcalins,  qui 
restaient  sans  effet  dans  des  cas  où  le  lait  n'offrait  qu'une  faible 
réaction  d'acide. 

Pour  ce  qui  est  de  l'allaitement  artificiel,  je  vois  que,  malgré 
toutes  les  études  et  toutes  les  tentatives  pour  se  rapprocher  le 
plus  possible  des  conditions  de  l'allaitement  naturel,  on  en  est 
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encore  à  discuter  sur  la  question  et  à  proposer  des  méthodes 
nouvelles  ou  des  modifications  aux  méthodes  connues.  Cela  dé- 
montre qu'au  moins,  jusqu'ici^  l'allaitement  artificiel  ne  remplace 
pis  efficacement  Tallailement  naturel  et  qu*il  offre  toujours  de 
sérieux  inconvénients.  C'est  un  peu  ce  que  l'on  voit  avec  les  mala- 
dies incurables  :  ce  sont  celles  en  effet  qui  comptent  le  plus  grand 
nombre  de   remèdes  plus  efficaces  les  uns  que  les  autres  ! 

Ce  qu'il  faut  considérer,  —  et  il  convient  d'y  attacher  une  grande 
importance,  — c'est  le  pouvoir  digestif  individuel  des  enfants.  Il  y 
a  des  laits  de  femme  qui  se  prêtent  admirablement  au  développe- 
ment de  certains  enfants  et  qui  ne  sont  pas  digérés  par  d'autres 
enfants.  Chaque  enfant  a  sa  faculté  digestive,  qui  lui  est  propre, 
et  là  est  la  raison  pour  laquelle  l'allaitement  maternel  sera  tou- 
jours le  meilleur,  parce  que  dans  le  lait  de  sa  mère  Tenfant  trouve 
un  aliment  qui  lui  est  approprié  par  un  fait  naturel  héréditaire 
comme  étant  lacontinuation  de  l'alimentation  qu'il  venait  de  rece- 
voir par  la  circulation  placentaire  avant  la  naissance.  C'est  pour 
cela  que  je  voudrais  qu  au  lieu  de  formuler  des  vœux  pour  la 
diffusion  de  l'allaitement  artificiel,  nous  en  fissions  tous  pour  la 
propagation  de  l'allaitement  naturel,  soit  par  la  mère,  soit  par  une 
bonne  nourrice,  rigoureusement  surveillée,  bien  entendu. 

Il  ne  faut  accepter  l'allaitement  artificiel  que  comme  une  né- 
cessité malheureuse  qu'il  faudrait  réduire  aux  cas  où  on  ne  peut 
faire  autrement  et  peut-être  comme  un  aide  de  Tallaitement  ma- 
ternel, quand  une  mère  n'a  pas  tout  h  fait  assez  de  lait  ou  quand 
par  nécessité  elle  doit  pour  quelques  heures  s'éloigner  de  son 
enfant  (allaitement  mixte). 

Quant  à  ce  qui  est  de  la  stérilisation  du  lait,  je  crois  que  la 
stérilisation  du  commerce,  qui  est  à  haute  température  et  que 
préconise  M.  Yariot,  est  la  plus  dangereuse  et  la  moins  adaptée  à 
la;  bonne  digestion  des  enfants.  Il  faudrait  la  réserver  seulement 
pour  les  grandes  villes  ou  il  est  impossible  de  stériliser  le  lait  tout 
de  suite  après  la  traite.  Mais  dans  les  petites  villes,  dans  les  cam- 
pagnes, quand  on  peut  avoir  les  vaches,  comme  on  dit,  sous  la 
main,  il  est  préférable  de  pratiquer  la  stérilisation  à  la  maison, 
afin  d'avoir  le  lait  pour  les  24  heures,  naturellement  en  de  petits 
flacons  pour  chaque  repas  de  l'enfant. 

M.  VioLi  (de  Constantinople)  s'accorde  avec  M.  Variot  pour 
penser  que  le  lait  stérilisé  dans  l'industrie  est  supérieur  au  lait 
préparé  à  la  maison  avec  le  Soxhlet  ;  mais  c'est  à  la  condition  que 
les  établissements  qui  le  fabriquent  soient  surveillés  par  les  au- 
torités compétentes,  qui  doivent  contrôler  la  réalité  de  la  stéri- 
lisation, et  la  quantité  du  lait  employé  ;  il  faut  aussi  que  les  bou- 
teilles n'en  contiennent  pas  plus  d'un  demi-litre,  pour  une  tétée  ou 
deux.  Mais  le  lait  bien  stérilisé  peut  encore  déterminer  des  acci- 
denta gastro-intestinaux,  que  fait  disparaître  le  coupage. 
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M.  le  professeur  Baginsky  (Berlin).  —  Les  exposés  de  MM.  les  rap- 
porteurs présentent  une  telle  quantité  de  choses  intéressantes  qu'il 
devient  difficile  d*entrerdans  les  détails  de  toutes,  et  de  définir  net- 
tement laposition  qu'on  occupe  soi-même  en  présence  de  chacune 
d'elles. 

Avant  tout  Je  signalerai  comme  intéressantes  les  questions  sur 
lesquelles  s'est  étendu  M.  Heubner,  parce  que  ces  questions  pa- 
raissent ouvrir  une  voie  à  des  considérations  nouvelles. 

Si  toutefois  nous  jetons  un  regard  en  arrière  sur  le  chemin  que 
nous  avons  parcouru  en  physiologie,  nous  trouvons  qu'il  y  a  cin- 
quante ans  environ,  il  était  le  même  que  celui  que  tout  récemment 
M.  Rubner  et,  sous  sa  direction,  M.  Heubner  s'appliquent  à  suivre. 
C'est  la  voie  de  la  conception  physiologique  des  processus  vitaux 
et  en  particulier  de  la  nutrition. 

Quelque  admirables  que  soient  les  progrès  accomplis  sous 
l'influence  des  considérations  physico-chimiques,  nous  avons  dû 
cependant  faire  cette  expérience,  et  nous  la  faisons  à  présent  tous 
les  jours  davantage,  qu'il  existe  dans  les  processus  physiologiques 
certaines  relations  biologiques  particulières  que  les  conceptions 
purement  chimiques  et  physiques  sont  insuffisantes  à  expliquer. 
Je  n'ai  qu'à  rappeler  les  faits  les  plus  récents  mis  en  lumière  sur 
ce  même  sujet  et  ayant  trait  aux  relations  du  lait  delà  mère  avec 
les  nourrissons. 

S'il  en  est  ainsi,  comment  est-il  à  craindre  que  la  voie  qui^  étant 
physique,  devrait  être  suivie  par  nous,  nous  amène  encore  à  plus 
d'erreurs  et  de  déceptions  que  la  voie  chimique  ne  nous  en  a 
déjà  donné? 

L'évaluation  en  calories  des  substances  alimentaires,  et  le  fait 
d'exprimer  en  calories  l'énergie  latente  contenue  dans  les  ali- 
ments, constituent  des  moyens  thérapeutiques  auxiliaires  excel- 
lents. Lorsque  l'on  veut  contrôler  la  nutrition  des  enfants  ainsi  que 
je  l'ai  fait  chez  des  enfants  plus  âgés,  il  y  a  certainement  quelque 
avantage,  après  les  avoir  alimentés  d'une  façon  qui  leur  convient, 
de  pouvoir  déterminer,  en  s'entourant  de  toutes  les  garanties 
scientifiques  exigées  dans  les  recherches  sur  les  échanges  nutri- 
tifs, les  calories  utilisées  par  ces  derniers  lors  de  leur  développe- 
ment parfait.  On  fait  alors  évidemment  bien  d'évaluer  séparément 
les  substances  grasses  et  azotées,  de  même  que  les  sucres.  Seule- 
ment il  ne  faut  pas  vouloir  renverser  le  problème  et  se  servir  du 
nombre  de  calories  pour  en  déduire  le  genre  et  la  quantité  de 
nourriture.  On  s'apercevrait  alors,  non  sans  regret,  qu'on  avait 
suivi  une  voie  complètement  erronée  et  que  les  enfants  dépéris- 
sent malgré  le  chiffre  normal  de  calories. 

Si  ensuite  M.  Heubner  ne  se  contente  pas  du  chififre  seul  de 
calories,  mais  pense  que  par  des  quotients  déduits  de  l'accroisse- 
ment du  corps  et  du  chiffre  de  calories  il  puisse  arriver  à  faire 
reposer  l'absorption  sur  des  bases  plus  certaines,  je  puis,  sans 
calculer,  lui  dire  d'avance  que  fatalement  il  ne  peut  rien  trouver 
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d'autre  que  ce  qu'il  a  eu,  à  savoir  que  les  enfants  nourris  le 
mieux  et  avec  le  plus  de  calories  présenteront  le  coefficient  le  plus 
élevé.  Mais  cela  veut-il  dire  autre  chose,  sinon  que  ces  enfants 
précisément  ont  bien  prospéré  ? 

Je  veux  bien  consentir  que  le  chiffre  est  un  complément  agréa- 
ble trouvé  par  le  calcul,  qui  permet  d'avoir  un  aperçu  général 
plus  facile.  Mais  rien,  absolument  rien  de  plus.  Avant  tout,  rien 
n'est  acquis  pour  la  question  de  Talimentation  elle-même  par  ce 
fait  de  posséder  quelques  chiffres.  Avec  cela  on  obtient  à  peine 
quelque  chose  de  plus  que  ce  que  peut  nous  révéler  la  constatation 
de  visu  de  l'état  de  bonne  nutrition  des  enfants.  Si  dès  à  présent 
on  voulait,  en  se  basant  sur  les  chiffres,  se  mettre  à  établir  une 
alimentation  particulière,  on  s'apercevrait  bien  vite  que  l'orga- 
nisme ne  s'y  prête  pas,  mais  poursuit  le  chemin  qui  lui  est  propre. 

Messieurs,  je  suis  d'accord  avec  M.  Hbubnkr  que  chaque  enfant 
a  son  mode  d'assimilation  particulier;  qu'ici  essayer  vaut  mieux 
qu'étudier,  et  quoique  ce  soit  bien  attristant,  que,  malgré  les 
éludes  si  étendues  sur  l'alimentation,  force  nous  est  de  nous 
contenter  de  résultats  si  minimes  ;  nous  devons  cependant  consi- 
dérer ces  résultats  comme  les  mêmes  qu'autrefois  on  obtenait  en 
agissant  inconsciemment,  tandis  qu'aujourd'hui  nous  y  apportons 
une  compréhension  plus  claire. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  que  le  calcul,  si  intéressant  qu'il  sôit, 
puisse  nous  amener  plus  loin,  car  dans  les  recherches  biologiques 
les  chiffres  —  comme  aussi  celles  des  statistiques  par  exemple  — 
ne  tiennent  pas  toujours. 

Si,  à  présent,  je  me  tourne  vers  les  travaux  des  autres  rappor- 
teurs, j'avoue  que  les  communications  de  M.  Variot  sont  très 
encourageantes  ;  néanmoins  je  voudrais  ajouter  que  je  ne  puis 
pas  confirmer  les  faits  qu'il  vient  de  décrire,  —  au  moins  en  ce 
qui  concerne  des  enfants  malades  nourris  avec  du  lait  stérilisé. 

Dans  cette  question  il  y  a  deux  côtés  à  considérer  : 

1)  L'alimentation  avec  du  lait  stérilisé  pur  (non  coupé)  depuis 
la  naissance. 

2)  L'alimentation  en  général,  avec  du  lait  stérilisé. 

En  ce  qui  concerne  Talimentation,  il  se  peut  qu'il  existe  des  diffé- 
rences entre  les  enfants  des  diverses  nationalités  relativement  à 
leur  nutrition;  de  même  qu'il  existe  des  enfants  qui,  dès  le  pre- 
mier moment,  ingèrent  tout  ce  qu'on  leur  donne  et  prospèrent 
néanmoins.  Mais  ce  sont  des  exceptions,  et  je  ne  puis,  de  par  ma 
propre  expérience,  dire  autre  chose  que  ceci  :  lorsque  faute  de 
mieux  on  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'allaitement  artificiel,  les 
enfants  prospèrent  encore  le  mieux  lorsqu'on  commence  à  les 
nourrir  avec  du  lait  stérilisé,  coupé,  et  chez  lesquels  on  passe  len- 
tement et  progressivement  au  lait  stérilisé  pur. 

Quant  au  fait  que  le  lait  soit  stérilisé,  vous  savez  combien 
j'ai  combattu  en  sa  faveur  depuis  longtemps.  Au  point  de  vue  de 
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rexpérimentation  et  de  robservation  à  ce  sujet,  je  me  trouve  dans 
les  meilleures  conditions  que  Ton  puisse  jamais  imaginer.  En 
effet,  j'ai  à  ma  disposition  une  étable  avec  des  vaches,  le  tout  très 
minutieusement  entretenu  ;  le  lait,  obtenu  dans  des  conditions 
de  la  plus  extrême  propreté,  est  trait  trois  fois  par  jour,  refroidi 
et  envoyé  de  suite  à  Thôpital  des  Enfants  où  sa  stérilisation  est 
effectuée  avec  les  précautions  les  plus  rigoureuses.  Et  malgré  tout 
cela,  je  ne  peux  point  affirmer  avoir  jamais  eu  des  résultats  aussi 
favorables  que  ceux  que  décrit  notre  collègue  M.  Variot.  Il  est 
vrai  que  je  n'ai  presque  pas  affaire  à  d'autres  enfants  qu'à  des 
enfants  malades. 

Je  ne  peux  ici  que  corroborer  Topinion  de  M.  Marfan,  à  savoir 
que  le  résultat  est  essentiellement  différent  selon  les  conditions 
dans  lesquelles  on  applique  Tallaitement  par  le  lait  stérilisé,  et 
que  tout  dépend  de  l'état  des  enfants.  Je  dois  aussi  ajouter  que 
j'ai  vu  deux  cas  absolument  certains  de  maladie  de  Barlow  dus 
uniquement  à  l'usage  de  lait  stérilisé. 

Messieurs,  en  somme,  vous  voyez  que  les  travaux  de  ces  der- 
nières années  sur  l'alimentation  des  enfants  n'ont  certainement 
pas  été  inutiles  -,  mais  que,  quand  même,  ils  nous  ont  seulement 
amenés  à  nous  rendre  bien  évident  que  tout  ne  convient  pas  à  tous 
et  que  malgré  nos  nombreux  travaux  bien  des  choses  existent 
que  les  anciens  connaissaient  déjà  fort  bien. 

M.  EscHERiCH  (de  Gratz).  —  Le  lait  artificiel  n'est  bien  supporté 
que  par  des  enfants  bien  constitués  ou  à  partir  d'un  certain  âge. 
Le  lait  maternel  contient  sans  doute  des  substancesfermenis 
adaptées  aux  besoins  deTenfant,  etque  ne  renferme  pas  le  lait  de 
vache  ;  plus  tard  ces  substances  ne  sont  plus  nécessaires . 

L'orateur  a  constaté,  par  des  expériences,  que  dans  les  pre- 
mières semaines  l'enfant  n'a  besoin  que  d'une  petite  quantité  de 
substances  albuminoYdes  pour  son  développement  ;  et  le  nombre 
de  calories  qu'on  doit  lui  fournir  peut  être  inférieur  à  celui  qu'a 
indiqué  le  professeur  Heubner. 

M.  Sevestre.  —  Il  est  très  certain  que  l'allaitement  maternel 
constitue  pour  les  enfants  Palimentation  idéale  ;  mais  on  ne  peut 
toujours  le  réaliser  et,  dans  ces  conditions,  la  stérilisation  du  lait 
nous  rend  des  services  considérables,  et  je  connais  un  certain 
nombre  d'enfants  nourris  de  cette  façon,  soit  dans  les  premiers 
mois,  soit  même  dès  la  naissance,  qui  ont  pu  être  élevés  sans 
accident  et  ont  présenté  une  croissance  régulière. 

Je  ne  pense  pas  que  chez  les  enfants  tout  jeunes,  le  lait  stérilisé 
doive  être  donné  pur,  et  sous  ce  rapport,  je  me  sépare  de  certains 
de  nos  collègues  et  de  la  plupart  des  accoucheurs,  ayant  vu  plu- 
sieurs fois  des  troubles  digestifs  chez  des  enfants  allaités  au  lait 
stérilisé  pur.  Je  crois  utile  de  faire  à  cet  égard  une  remarque.  J^ai 
vu  plusieurs  fois  des  enfants  suivis  pendant  deux  ou  trois  se- 
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maiDes  par  Taccoucheur  et  mis  par  lui  à  l'usage  du  lait  stérilisé 
pur.  Vers  ce  moment  ou  au  bout  de  huit  jours,  ils  présentaient 
quelques  troubles  gastriques  qui  cédaient  en  général,  après  que 
Ton  avait  coupé  le  lait  avec  un  tiers  oU  un  quart  d'eau. 

Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  faut  employer  le  lait  stérilisé 
industriellement  ou  le  lait  stérilisé  chaque  jour,  d'après  la  mé- 
thode de  Soxhlet,  je  dois  dire  que  j'ai  obtenu  en  général  avec  ce 
dernier  des  résultats  plus  satisfaisants.  D'ailleurs,  lorsque  le  lait 
doit  être  coupé,  cela  permet  d^ajouter  Teau  avant  la  stérilisation, 
ce  qui  est  toujours  préférable. 

C'est  d'après  ces  principes  que  sont  nourris  les  enfants  dans 
un  établissement  dirigé  par  un  Comité  médical  dont  j^ai  l'honneur 
d'être  le  président.  Je  veux  parler  de  rétablissement  de  la  Pou- 
ponnière de  Porchefontaines  (près  de  Versailles),  où  se  trouvent 
réunis  100  à  120  enfants,  et  qui  sont  nourris  les  uns  au  sein,  les 
autres  au  lait  stérilisé.  Les  résultats  obtenus  sont,  en  général, 
très  satisfaisants,  ainsi  que  vous  pourrez  vous  en  convaincre,  si 
vous  voulez  bien  aller  visiter  rétablissement. 

M.  Seitz  (Munich).  — Comme  médecin  de  la  ville  de  Soxhlet, 
où  cette  méthode  est  très  généralisée,  j'ai  vu  par  an  entre  3  et  5000 
enfants  du  premier  âge  qui  sont  nourris  artificiellement,  pendant 
cinq  années  seulement  quatre  cas  de  maladie  de  Barlow  ;  je  ne 
peux  pas  constater  une  relation  de  la  méthode  Soxhlet  avec  la 
fréquence  de  cette  maladie.  Au  point  de  vue  du  rachitisme,  je 
n'ai  pas  une  connaissance  personnelle  de  sa  fréquence  avant 
Tépoque  de  Soxhlet,  mais  on  dit  qu'elle  était  aussi  grande. 

Je  ne  crois  pas  que  nous  pourrons  abandonner  la  stérilisation 
modifiée  (pendant  10  k  15  mois)  après  ce  que  nous  avons  appris 
par  EscQBRicn,  Heubner,  Marfan,  du  rôle  nocif  des  microbes 
pathogènes  dans  l'étiologie  de  certaines  formes  de  gastro-entérite. 
Dans  les  grandes  villes  on  peut  donner  du  lait  pasteurisé  indus- 
triellement; mais  pour  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  faut  choisir 
un  lait  aussi  bon  que  possible  —  avec  crème  et  eau  sucrée  et 
bien  stérilisé  — -  jusqu'au  temps  où  nous  aurons  une  production 
aseptique  du  lait. 

M.  ScuLossMANN  (de  Dresde)  pense  qu'il  existe  dans  le  lait  des 
substances  inconnues  douées  de  propriétés  spécifiques  :  le  lait 
renferme  sans  doute  des  ferments  solubles  adaptés  à  chaque  es- 
pèce, que  l'analyse  chimique  ne  décèle  pas  encore,  mais  dont  le 
rôle  est  de  première  importance  dans  l'allaitement. 

M.  Graanbooh  (d'Amsterdam)  a  étudié  la  valeur  du  lait  non 
coupé.  11  en  a  une  expérience  assez  grande,  étant  le  premier  qui 
ait  fait  cette  étude.  Plusieurs  centaines  d'enfants  âgés  de  six 
semaines  aune  année  dont  une  partie  était  tout  à  fait  normale, 
l'autre  partie  souffrant  de  maladies  des  voies  digestives,  ont  servi 
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pour  Texpérience.  Les  résultats  ont  été  que  les  enfants  bien 
portants  et  ayant  un  tube  digestif  normal  supportaient  bien  le 
lait  non  coupé.  D'un  autre  côté,  TejLpérience  lui  a  montré  que  la 
deuxième  partie,  c'est-à-dire  les  enfants  malades  du  côté  du  tube 
digestif,  généralement  ne  le  supportaient  pas. 

Quant  au  point  de  vue  émis  par  le  professeur  Hsubner,  le 
D'  Graanboom  est  d'avis  que  la  voie  physique  où  nous  mène  la 
théorie  du  P^  Heubner  ne  nous  satisfera  pas.  Chaque  prati- 
cien a  vu  des  cas  oti  un  nourrisson  étant  nourri  avec  le  nombre 
de  calories  exigées  par  la  théorie  de  Heubner,  reste  au-dessous 
du  poids  normal,  tandis  que  d'autres,  auxquels  on  donne  un  nom- 
bre de  calories  inférieur  au  nombre  exigé  par  Heubner,  attei- 
gnent un  poids  normal  et  même  le  dépassent. 

M.  JACOBi(de  New- York).  —  Quand  le  lait  est  dilué  avec  une 
décoction  de  céréales,  la  caséine  se  précipite  en  fins  grumeaux, 
n  existe  dans  la  salive  un  ferment  sécrété  par  la  parotide,  dès  la 
naissance,  qui  transforme  les  matières  amylacées  ;  on  n'a  donc 
pas  besoin  d'attendre  six  mois  ou  un  an  pour  donner  des  amyla- 
cés à  un  enfant  ;  le  lait  est  au  contraire  plus  digestible  s'il  est 
coupé  avec  une  solution  de  céréales  (orge,  etc.)  qu'avec  de  l'eau 
pure. 


Deuxième  question 

INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS  GASTRO-INTESTINALES 
CHEZ  LES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE. 


LE  ROLE  DES  MICROBES  DANS  LESMALADIESGASTRO- 
INTESTINALES  DES  NOURRISSONS  :  INFECTIONS 
ET  INTOXICATIONS  ECTOGÈNES  (1). 

Résumé  du  rapport  du  Professeur  ESGHERIGH,  de  Gratz. 

La  question  de  l'importance  des  bactéries  dans  Tétiologie  et 
la  pathogénie  des  affections  gastro-intestinales  du  nourrisson  doit 
avoir  pour  point  de  départ^  comme  je  Tai  fait  voir  dans  mon  tra- 
vail sur  les  bactéries  de  l'intestin,  paru  en  1886,  l'étude  des 
conditions  normales.  Une  série  de  travaux  sortis  de  ma  clini- 
que ont  établi  les  points  suivants  : 

a)  L'emploi  de  la  méthode  de  coloration  de  la  fibrine  suivant  le 
procédé  de  Weigert  (recoloration  à  l'aide  de  la  fuchsine)  donne 
une  double  coloration  très  utile  à  Tétude  des  fèces.  Elle  permet 
de  différencier  les  bactéries  qu'on  trouve  dans  les  selles  des  en- 
fants au  sein,  du  coli-bacille  qui  se  décolore  par  le  gram.  L*idée 

(1).  Le  Comité  n*a  pas  reçu  le  résumé  du  rapport  de  M.  Epstein  (Prague). 
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émise  que  cette  particularité  serait  due  à  certaines  conditions 
végétatives  propres  à  l'intestin  du  nourrisson  (présence  de  graisses, 
ScHUiDT,  1892)  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  ulté- 
rieures. 

b)  L'ensemencement  sur  milieux  alcalins  ordinaires  (agar  et 
gélatine  en  plaques)  ne  réussit  que  dans  une  mesure  restreinte 
(5  à  10  pour  100)  à  faire  développer  les  bactéries  que  montre 
Texamen  microscopique  (Ebbrle,  1894). 

c)  En  employant  certains  milieux  électifs,  surtout  acides 
(moût  de  bière  acide),  on  voit  que  la  multiplicité  des  germes 
qu^on  trouve  dans  les  selles  normales  du  nourrisson  est  encore 
plus  grande  qu'on  ne  Ta  admis  jusqu'ici.  Un  fait  particulièrement 
intéressant  est  la  présence  constante  et  abondante  d'une  variété 
de  bactérie,  colorable  par  le  gram,  ramifiée,  qui,  morphologi- 
quement, correspond  aux  caractères  de  la  masse  principale  des 
bactéries  qu'on  trouve  dans  les  selles  normales,  et  que  l'on  peut 
identifier  avec  elles  (Moro,  Janner,  900). 

d)  En  employant  la  réaction  de  GrUber- Vidal,  on  parvient  à 
démontrer  que  les  coli-bacilles  existant  dans  les  selles  d'un  nour- 
risson donné,  même  au  bout  d*intervalles  de  temps  prolongés, 
sont  dérivés  d'une  même  espèce  de  coli  particulière,  habitant  le 
tube  intestinal  de  cet  individu.  A  l'aide  de  cette  réaction  on  peut 
ainsi  différencier  un  coli-bacille  d'autres  coli-bacilles  provenant 
d'individus  différents  ,et  par  là  môme  des  coli-bacilles  introduits 
avec  la  nourriture,  et  cette  propriété  se  conserve  sur  les  milieux 
nutritifs  artificiels  un  assez  long  temps. 

II. —  De  ces  recherches  il  ressort  que  le  développement  des  bac- 
téries dans  l'intestin  du  nourrisson,  bien  que  celles-ci  soient 
introduites  en  quelque  sorte  accidentellement  dans  le  méconium 
primitivement  stérile,  est  soumis  à  certaines  lois  et  est  autochtone. 
Il  en  faut  chercher  les  causes  dans  le  fait  de  la  composition  chi- 
mique constante  de  la  nourriture  et  du  contenu  intestinal,  dans 
les  conditions  végétatives  particulières  où  se  trouve  le  microbe, 
enfin  dans  l'influence  exercée  par  les  fonctions  vitales  de  l'orga- 
nisme. La  flore  normale  de  l'intestin  est  l'expression  et  en  même 
temps  une  des  conditions  du  fonctionnement  normal  de  l'intestin. 
Elle  lutte,  pour  maintenir  tel  ce  fonctionnement,  et  le  rétablir  lors- 
qu'il estdétruit. 

m. —  La  flore  des  selles,  dans  les  conditions  normales,  est  indé- 
pendante, dans  une  large  mesure,  de  la  variété  et  du  nombre  des 
bactéries  introduites  par  Talimentation.  Toutefois  il  suffit  de  très 
minimes  modifications  dans  la  composition  chimique  du  contenu 
intestinal,  dans  les  conditions  de  sécrétion  et  de  résorption, 
dans  l'état  général  ou  dans  le  pouvoir  de  résistance  de  l'orga- 
nisme, pour  troubler  les  conditions  de  végétation  de  l'intestin  au 
point  que  des  bactéries  d'une  espèce  différente  ou  d'origine  ecto- 
gène  par  l'intermédiaire  de  l'alimentation  peuvent  s'y  installer 
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et  s*y  multiplier.  La  facilité  toute  particulière  avec  laquelle  le 
lait  s'altère,  rinsufflsante  protection  qu'offre  contre  ces  modifi- 
cations Testomac  du  nourrisson,  font  que  ces  infections  ectogènes 
ont  de  nombreuses  chances  d'apparaître. 

IV.—  Toute  une  série  de  raisons,  tirées  tant  de  Tépidémiologie 
que  de  l'observation  clinique  ou  des  recherches  anatomo-patho- 
logiques  ou  expérimentales,  permettent  de  regarder  comme  très 
vraisemblable,  que  Tapparition  dans  l'intestin  d^une  nouvelle  vé- 
gétation bactérienne  différente  de  la  normale,  surtout  lorsqu'il 
8*agit  de  bactéries  pouvant  donner  lieu  à  des  fermentations  ou 
ayant  chez  l'homme  une  action  pathogène,  suffit  à  déterminer 
pour  son  propre  compte  des  phénomènes  morbides.  Bien  plus, 
suivant  les  propriétés  biologiques  des  bactéries  en  question,  ou 
bien  elles  agiront  sur  les  aliments  et  sur  le  contenu  intestinal  et, 
en  les  décomposant,  donneront  naissance  à  des  poisons  (chymus 
infection)  et  auront  ainsi  une  action  purement  toxique,  ou  bien 
elles  seront  de  véritables  agents  infectieux,  créant  des  proces- 
sus inQammatoires  sur  la  muqueuse  intestinale  et  conduisant  de 
là,  par  suite  de  la  chute  de  l'épithélium,  à  Tinfection  généralisée 
(infectioa  intestinale).  Il  n'est  pas  rare  aussi  que  des  produits 
bactériens  toxiques,  fabriqués  en  dehors  de  Torganisme  (ecto- 
gènes), surtout  à  l'époque  des  chaleurs^  donnent  lieu  à  des  phé- 
nomènes morbides.  L'organisme  de  l'enfant  est  particulièrement 
sensible  à  ces  influences  comme  d'une  manière  générale  à  toutes 
les  infections  bactériennes  et  aux  intoxications. 

Y.  —  Il  n'existe  jusqu'ici  aucune  classification  satisfaisante  des 
affections  gastro-intestinales  du  nourrisson. 

Pour  les  affections  dues  à  Faction  des  bactéries,  il  faut  essayer 
de  se  conformer  à  leur  étiologie. 

Nous  distinguons  dans  ce  sens  : 

i)  Les  intoxications  dues  à  une  décomposition  ectogène  ; 

2)  L'infection  du  chyme  (chymus  infection)  ; 

3)  Les  maladies  infectieuses  deTintestin. 

A  la  production  des  deux  premiers  groupes  de  troubles  mor- 
bides peuvent  concourir  tous  les  saprophytes  à  multiplication 
rapide,  du  lait  et  du  tube  intestinal,  le  bacterium  lactis,  les  pro- 
téolytes,  le  proteus.  Les  agents  de  l'infection  intestinale  sont, 
d'une  manière  générale,  tous  les  agents  microbiens  pathogènes 
pour  l'homme.  En  ce  qui  concerne  le  noujrisson,  il  existe  un  cer- 
tain nombre  d'observations  d'infections  staphylococciques,  strep- 
tococciques,  coli-bacillaires  ou  à  streptothrix  (?),  ou  à  bacille 
pyocyanique  (?). 

VI. —  Ctant  donné  le  mode  d'infection  et  le  terrain  sur  lequel  elle 
se  développe,  il  est  facile  de  comprendre  qu'il  s'agit  toujours  d'une 
certaine  quantité  de  microbes,  si  bien  que  les  infections  mixtes 
ou  secondaires  sont  fréquentes.  Celles-ci  jouent  un  rôle  impor- 
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tant  dans  la  pathogénie  des  complications  et  des  suites  éloignées 
de  la  maladie. 

VIL  La  croyance  admise  sur  la  foi  des  statistiques,  que  plus  de 
la  molli  des  cas  de  mort  chez  le  nourrisson  sont  dus  à  une  affec- 
tion primitive  du  tube  gastro-intestinal  et  que  la  fréquence  va 
toujours  en  diminuant  au  fureta  mesure  que  Ton  s'éloigne  de  la 
naissance,  est  en  contradiction  avec  les  résultats  que  nous  donnent 
les  documents  personnels  de  Texamen  clinique  des  nourrissons 
observés  par  nous. 


LES  GASTRO-ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS  (PARTI- 
CULIÈREMENT  AU  POINT  DE  VUE  DE  L'ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE, 

Résamédu  rapport  da  Professeur  BAGINSKT,  de  Berlin. 

Au  point  de  vue  analomopathologique,  il  convient  de  diviser 
les  affections  gastro-intestinales  des  nourrissons  de  la  manière 
suivante  : 

L  Troubles  fonctionnels.  —  La  dyspepsie  aiguë^  ne  s'accom- 
pagnant  pas  de  modifications  anatomiques  importantes,  sinon 
d'un  léger  degré  d'hyperémie,  relève  de  troubles  des  fonctions 
du  tractus  gastro-intestinal  se  présentant  sous  forme  de  :  a)  di- 
minution des  sécrétions  digeslives  :  b)  viciation  des  actes  diges- 
tifs, avec  feï'mentations  anormales  ;  c)  diminution  de  Tassimila- 
tion  ;  d)  vomissements  et  diarrhée  ;  e)  constipation  et  coliques. 

Ces  signes  fonctionnels  multiples  sont  parfois  compliqués  de 
symptômes  nerveux,  de  modifications  urinaires,  etc.,  etc. 

IL  Altérations  anatomiques.  —  1)  Lésions  anatomiques  de  nature 
caiarrhale  :  a)  catarrhe  subaigv  dyspeptique  avec  hyperémie  et 
gonflement  œdémateux  ;  infiltration  cellulaire  de  la  muqueuse  ; 
anomalies  die  la  sécrétion  :  sécrétion  catarrhale  ;  b)  catarrhe 
subaigu^  choléra  infantile,  abrasion  et  destruction  de  Tépithélium 
gastro-intestinal  sur  de  grandes  surfaces.  Cellules  glandulaires 
gonflées  et  granuleuses,  allant  jusqu'à  Ja  nécrose.  L*appareil 
folliculaire  présente  souvent  du  gonflement  et  de  Tinfiltration. 
Lésions  secondaires  de  presque  tous  les  organes,  surtout  du  foie 
et  des  reins,  mais  aussi  de  l'encéphale,  des  poumons,  de  la  rate, 
du  péritoine,  de  la  peau,  des  oreilles,  des  yeux,  etc.  ;  c)  catarrhe 
chronique gastro'intestinal,  infiltration  delà  muqueuse  entière. 
Infiltration  cellulaire  et  hyperémie.  Hyperplasie  des  villosités 
intestinales  et  partiellement  des  glandes,  lorsque  le  processus  a 
duré  longtemps.  La  participation  de  l'appareil  folliculaire  n'est 
pas  rare  surtout  dans  le  gros  intestin.  Altérations  morbides  des 
autres  organes  (broncho-pneumonie  ;  néphrite  ;  otite,  etc.)  ; 
d)  atrophie   intestinale,  [cachexie  intestinale,  (tthrepsie.  Disparition 
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partielle  de  Tappareil  glandulaire  de  la  muqueuse.  Infiltration 
cellulaire  et  hyperémie  partielle,  souvent  anémie  grave  de  la 
muqueuse.  La  sous-muqueuse  et  la  musculaire  sont  souvent 
amincies. 

Tous  ces  processus  de  catarrhe  (de  a  h  d)  sont  accompagnés, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  vomissements,  diarrhées,  coliques  ; 
la  sécrétion  de  liquide  et  de  mucosités  est  augmentée  ;  Tassimila- 
tion  est  empêchée  et  les  fonctions  du  foie  et  du  pancréas  sont 
troublées.  Le&  déperditions  aqueuses  et  le  défaut  d'assimilation 
déterminent  des  troubles  profonds  de  la  nutrition  générale. 

2)  Lésions  anatomiques  localisées  à  Vappareil  folliculaire,  Fol- 
liculile,  —  Les  lésions  folliculaires  sont  fréquentes  au  cours  des 
processus]de  catarrhe  ;mais  elles  peuvent  aussi  exister  isolément; 
il  en  est  ainsi  dans  :  a)  la  simple  entérite  folliculaire  ;  ^fièvre 
nodérée,  ténesme  léger,  coliques  légères,  sécrétion  muco-sangui- 
molente.  Les  follicules  sont  infiltrés,  proéminents,  surtout  dans 
le  gros  intestin  ;  ils  forment  des  saillies  çà  et  là.  Infiltration  cel- 
lulaire ;  b)  V entérite  folliculaire  infectieuse  grave.  Dysenterie,  — 
infiltration  de  la  muqueuse  ;  destruction  des  follicules,  avec  for- 
mation d'abcès.  Nécroses  de  grandes  étendues  de  la  muqueuse. 

Dans  ces  deux  catégories  défaits, les  autres  organessont  atteints 
secondairement,  surtout  le  foie,  les  poumons,  les  reins,  les  oreil- 
les, etc. 

III.  —  Causes  des  processus  morbides  gastro-intestinanx,  —  Les 
troubles  fonctionnels  ainsi  que  les  processus  morbides  gra'\  es  liés  à 
des  altérations  anatomiquesont  pour  origine  :  tan  tôt  des  infections 
ou  intoxications  endogènes  :  i)  l'action  directe  des  microbes  nor- 
maux de  l'intestin  dont  la  virulence  s'exalte  dans  des  circon- 
stances particulières  (haute  température,  etc.,  6.  coli,  B.  lactis, 
etc.)  ;  2)  l'action  des  produits  toxiques  se  formant  sous  l'in- 
Quence  de  ces  microbes  plus  virulents  aux  dépens  de  la  matière 
alimentaire;  tantôt  des  infections  ou  intoxications  ectogènes; 

3)  l'action  des  microbes  saprophytes  ou  infectieux  vulgaires  intro- 
duits dans  rintestin  avec  les  aliments  et  devenus  virulents  à  la 
faveur  de  circonstances  particulières  (haute  température,  etc.); 

4)  les  substances  toxiques  contenues  dans  les  aliments  et  intro- 
duites dans  l'intestin  de  l'enfant. 

IV.  —  Les  processus  morbides,  par  lesquels  nous  venons  de 
résumer  les  affections  gastro-intestinales  des  nourrissons  et  qui 
se  développent  le  plus  souvent  sous  Tinfinence  de  la  chaleur  de 
Tété,  sont  causés  par  des  microbes  saprophytes  ou  infectieux  vul- 
gaires, de  virulence  exaltée,  et  par  leurs  toxines  ;  mais  ces  micro- 
bes ne  sont  pas  spécifiques.  Il  existe  toutefois  une  certaine  pré- 
dilection des  microbes  pour  telles  parties  de  l'organe.  C'est  ainsi 
qu'on  rencontre  de  préférence  des  bacilles  dans  les  lésions  des 
glandes  de  Lieberkuhn,  quoique  des  cocci  puissent  également  les 
atteindre  [  mais  les  cocci  préfèrent  l'appareil  folliculaire.  C  est 
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ce  que  montre  Teutérite  streptococcique,  qui  représente  la  majo- 
rité des  entérites  folliculaires  :  elle  n'est  pas  spécifique. 

V. —  Il  existe  sans  doute  aussi  des  gastro -entérites,  détermi- 
nées, sous  Tinfluence  de  conditions  spéciales,  par  des  microbes 
infectieux,  qui  autrefois  n^habitaient  pas  généralement  le  tractus 
gastro-intestinal  des  nourrissons (B.  pyocyanes,  etc.)  ;  mais  elles 
sont  à  écarter  du  cadre  des  diarrhées  d'été  habituelles  des 
nourrissons. 

VI.  —  La  septicémie  à  point  de  départ  intestinal  est  plus  rare 
qu*on  ne  Ta  dit  jusquUci.  On  en  a  cependant  observé  des  cas,  avec 
localisation  rénale  surtout  où  la  suppuration  et  même  la  nécrose 
peuvent  succéder  k  des  infarctus.  Cependant  l'invasion  du  sang 
par  les  microbes  venus  de  l'intestin  est  un  phénomène  exception- 
nel et  rinfection  des  organes  éloignés  est  due  plus  souvent  à  un 
processus  exogène,  dans  les  gastro-entérites  infantiles.  Les  or- 
ganes affaiblis  sont  envahis  par  des  microbes  étrangers  (pneumo- 
coque, streptocoque,  staphylocoque,  pyocyanus,  etc.)  ;  c'est  le 
noso-parasilisme  des  organes  affaiblis. 


LES  INFECTIONS  ET  LES  INTOXICATIONS  GASTRO- 
INTESTINALES  DES  NOURRISSONS.  ETUDE  PARTI- 
CULIÈRE DES  SYMPTOMES  ET  DU  TRAITEMENT 
DES  FORMES  CHRONIQUES, 

Résumé  da  rapport  du  professeur  Franoisco  FEDE,  de  Naples 

Si  Ton  considère  Timperfection  des  conditions  anatomiques  et 
physiologiques  de  l'appareil  gastro-intestinal  des  nourrissons,  son 
évolution  peu  avancée,  l'absence  des  dents,  la  direction  verticale 
de  Testomac,  le  faible  développement  des  glandes,  la  minceur  des 
couches  musculaires,  le  volume  du  foie,  la  médiocre  activité 
digestive,  Tinsutlisance  des  moyens  de  protection  et  de  dé- 
fense, la  facile  multiplication  des  microbes  dans  le  contenu 
intestinal  avec  leur  virulence  variable,  on  comprend  la  fréquence 
des  catarrhes  gastro-intestinaux,  subaigus,  lents,  avec  accès 
fébriles  à  répétition,  surtout  chroniques,  d'où  dérivent  Tinfection 
et  l'intoxication  de  l'organisme. 

La  symptomatologie  est  constituée  en  grande  partie  par  la 
diarrhée  fréquente,  tenace,  avec  ses  diverses  formes  bien 
connues,  qui  dépendent  de  la  consistance  des  matières,  de  leur 
odeur,  de  la  présence  du  sang,  de  micro -organismes,  de  produits 
divers  plus  ou  moins  virulents  ou  irritants.  On  doit  y  joindre  le 
prolapsus  du  rectum.  En  ce  qui  concerne  Testomac,  on  relève  le 
vomissement,  les  altérations  du  chimisme  gastrique,  le  trouble 
des  fermentations  avec  dilatation  de  l'estomac. 

Plus  remarquable  est  l'état  général  avec  les  accès  da  fièvre  par 
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intoxication  fntestinale,  agitation,  affaiblissement,  dénutrition, 
cachexie,  atrophie,  et  complications  respiratoires,  glandulaires, 
nerveuses»  rénales  et  cutanées. 

Les  formes  cliniques  sont  variées  ;  elles  dépendent  de  Tinten- 
site,  de  la  durée,  de  l'évolution,  de  la  physionomie  de  la  maladie, 
des  complications,  de  l'atrophie  et  de  la  cachexie  consécutives 
qui  sont  graves  outrés  graves.  Alors  se  déroule  une  phase  lente 
et  tenace  pendant  laquelle  on  observe  Tarrét  de  développe- 
ment, le  retard  de  l'éruption  dentaire,  de  la  progression  du  poids 
du  corps  et  de  la  taille,  une  sorte  de  rapetissement  de  tout  l'orga- 
nisme, un  gros  ventre  tympanique  ou  flasque  et  un  corps  maigre 
et  pâle,  ou  au  contraire  gras,  obèse  et  également  pMe. 

D'autres  fois  dans  les  premiers  mois  se  montre  Tathrepsie  de 
Parrot  ;  ou  bien  dans  les  mois  suivants  apparaît  le  rachitisme,  ou 
encore  la  maladie  de  Riga  (production  sous-linguale)  sur  laquelle 
je  ferai  une  communication  ;  ou  bien  la  tuberculose  se  développe. 
Si  le  mal  n'est  pas  vaincu,  l'enfant  meurt  par  une  cachexie  atro- 
phique  progressive  et  lente,  ou,  le  plus  souvent,  par  une  compli- 
cation intercurrente,  comme  la  pneumonie. 

Quant  au  traitement  curatif,  on  doit  mettre  au  premier  rang 
les  règles  d'hygiène  et  de  régime  ;  dans  les  poussées  aiguës,  lali- 
mentation  doit  être  complètement  suspendue  et  remplacée  par 
la  diète  hydrique;  en  général,  à  rallaitement  mixte,  au  biberon, 
on  doit  substituer  la  nourrice.  Il  sera  utile  de  conduire  l'enfant  en 
un  lieu  élevé  et  boisé . 

L'élimination  et  la  désinfection  du  contenu  intestinal  ont  une 
grande  importance  ;  on  les  réalise  par  Thuile  de  ricin,  le  calomel, 
etc.  ;  le  benzo-napthol,le  lavage  de  l'estomac  et  de  l'intestin  avec 
l'acide  phénique,  la  créoline,  etc.  La  diarrhée  trop  abondante 
réclame  l'usage  des  astringents  :  acides  lactique  et  chlorhydri- 
que,  préparations  de  bismuth  et  de  tannin.  Pour  les  formes  dou- 
loureuses, nerveuses,  avec  excitation,  les  cataplasmes,  les  cal- 
mants (belladone  et  même  opium),  les  bains.  En  cas  de  dépres- 
sion, les  bains  aromatiques,  la  quinine,  la  caféine,  l'éther.  Tassa 
fœlida,  le  musc,  et  enfin  les  injections  de  sérum  artificiel. 


ÉTIOLOGIE   ET    PATHOGÉNIE    DES    GASTRO- 
ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS, 

Rapport  résumé  du  Professeur  M.  VARGAS,  de  Barcelone. 

I.  —  L'étiologie  et  la  pathogénie  des  gastro-entérites  des  nour- 
rissons ont  subi  pendant  ces  dernières  années  une  transforma- 
tion radicale;  à  tout  cet  ensemble  de  causes  visant  la  dentition, 
les  abus  et  les  impuretés  alimentaires,  les  vers,  la  chaleur,  etc. , ont 
été  substituées  sur  une  base  plus  scientifique,  des  causes  plus 
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précises  et  plus  immédiates,  à  savoir  :le8  micro-organismes  et  les 
produits  qu'ils  élaborent.  Ces  troubles,  appelés  anciennement 
diarrhées  du  sevrage,  diarrhées  lientériques  et  bilieuses^  sont  aujour- 
d'hui entrés  dans  le  cadre  générique  des  infections  et  intoxica- 
tions intestinales. 

II.  — Dans  Tétiologiede  ces  troubles  doivent  figurer  deux  fac- 
teurs; d'une  part  les  causes  primitives  essentielles:  les  micro- 
bes et  leurs  poisons  ;  d'autre  part,  des  causes  secondaires  : 
Talimentation,  la  chaleur,  la  malpropreté,  etc. 

III.  —  L'âge  est  un  facteur  qui  influe  d'une  manière  considérable 
sur  le  développement  de  ces  infections;  la  clinique  et  Texpéri- 
mentation  démontrent  d'une  façon  évidente  que  les  injections  de 
certaines  cultures  (B.  IFlugge  etB.  pyocyanique)  ne  développent 
toute  leur  action  que  sur  déjeunes  animaux  et  que  les  infections 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  graves  (gastro-entérites  choléri- 
formes)  attaquent  uniquement  les  tout  jeunes  enfants  au-dessous 
de  t2  à  18  mois. 

IV.  — Dans  le  groupe  producteur  de  ces  infections  gastro-intes- 
tinales, on  trouve  quelques  micro-organismes  qui  sont  saprophytes 
de  rintestin  et  d'autres  qui  sont  pathogènes.  Dans  les  premiers 
figurent  le  B.  lacteo-aérogène,  le  B.  coli  communis,  le  B.  pyocya- 
nique, le  streptocoque,  le  staphylocoque,  les  proteus  vulgaris, 
mirabilis  et  zeukéris,  le  B.  mesentericus  vulgatus  avec  le  B.  sub- 
tilis  et  le  tyrothrix  tennis,  le  B.  butyrique  et  quelques  autres  qui 
ne  sont  pas  encore  bien  définis. 

V.  —  Actuellement  on  ne  sait  pas  encore  d'une  manière  positive 
s'il  existe  une  espèce  microbienne  capable  de  provoquer  telle  ou 
telle  autre  forme  d'infection  ;  la  symptomatologie  nous  aide  très 
peu  sur  ce  point,  et  c'est  pour  cela  qu'il  nous  faut  convenir  que 
quelques-uns  de  ces  microbes  s'associent  avec  le  coli  de  préfé- 
rence et  constituent  des  phénomènes  de  symbiose,  d'infection 
secondaire  ou  d'infection  mixte. 

VI.  —  Ces  divers  microbes  exercent  sur  le  tube  digestif  les  mê- 
mes réactions  que  dans  les  tubes  de  culture  et  agissent  sur  la 
lactose  et  la  caséine,  donnant  ainsi  naissance  à  diverses  fermen- 
tations et  à  la  putréfaction.  Outre  ces  fermentations  endogènes, 
on  ne  doit  point  oublier  les  fermentations  exogènes  qui  forment 
dans  le  lait  une  substance  vénéneuse,  le  tiroloxicon,  ainsi  que 
les  produits  qui  s'ajoutent  au  lait  de  femme  par  les  émotions 
morales,  et  au  lait  de  vache  par  l'alimentation  à  l'aide  de  sub- 
stances en  putréfaction. 

VU.  —  Dans  la  2»  partie  de  l'étiologie,  parmi  les  causes  secon- 
daires, la  contagion  est  le  premier  facteur  ;  la  transmission  par 
ce  moyen  ne  saurait  faire  le  moindre  doute  et  l'on  doit  accepter 
le  fait  de  la  contagion,  afin  qu'il  serve  de  fondement  à  une  bonnt 
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prophylaxie,  comme  on  la  pratique  pour  toutes  les  alTections 
infectieuses. 

L'alimentation  est  une  c^use  puissante  d*infection.  Avec  les 
aliments  et  les  boissons  arriventdans  Testomac  et  dans  les  intes- 
tins les  microbes  et  les  bouillons  de  culture,  dans  lesquels  ceux-ci 
viennent  proliférer  et  produire  des  poisons.  Un  tiers  seulement 
des  enfants  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  ces  troubles,  étaient 
soumis  à  l'allaitement  naturel  ;  parmi  les  causes  secondaires,  il 
faut  citer  la  malpropreté,  la  chaleur,  l'habitation  sur  un  sol  per- 
méable et  très  humide,  le  manque  de  vent  pendant  les  journées  de 
grandes  chaleurs  et  les  mauvaises  conditions  sociales  (pauvreté) 
et  urbaines  (rues  étroites,  mal  orientées  et  mal  drainées)  ;  la 
dentition  ne  doit  plus  figurer  parmi  les  causes  d'infections  intes- 
tinales. 

VlII.  —  La  pathogénie  de  ces  infections  repose  sur  ce  que  les  mi- 
crobes pathogènes  entrent  dans  Tintestin  en  grand  nombre  à  la  fois. 

Pour  qu'ils  produisent  la  maladie,  ils  ont  à  lutter,  en  premier 
lieu,  contre  un  ensemble  de  moyen^  de  défente  que  notre  orga- 
nisme met  en  action  :  la  digestion  normale,  l'intégrité  des  épithé- 
liums,  les  sucs  gastro*intestinaux,  le  manque  d'oxygène  dans 
l'intestin,  les  organes  lympboYdes,  le  foie  et,  en  dernier  lieu,  le 
pouvoir  bactéricide  du  sang. 

Les  émunctoires,  intestinal,  rénal  et  cutané,  contribuent  éga- 
lement à  celte  défense. 

IK.  —  Quand  cette  protection  organique  est  affaiblie  ou  anéan- 
tie, alors  éclatent  les  phénomènes  morbides  :  les  acides  produits 
de  la  fermentation  et  les  produits  de  la  putréfaction  déterminent 
TinQammation  de  Tépithélium,  des  détachements  de  ce  dernier, 
des  hypérémies,  etc.;  de  plus  l'absorption  de  ces  substances, 
anormales  de  l'intestin  en  est  facilitée.  Il  peut  survenir  alors  des 
phénomènes  d'intoxication  plus  ou  moins  grave,  étant  donnée  la 
desquamation  épithéliale,  les  microbes  traversent  la  paroi  intes- 
tinale et  arrivent  au  sang  dans  lequel  ils  circulent  jusqu'au  mo- 
ment où  ils  se  sont  implantés  dans  quelque  viscère  pour  y  pro* 
duire  des  infections. 

X.  — Les  troubles  gastro-intestinaux  aigus  des  enfants  à  la 
mamelle  pourraient  se  diviser  d'après  cette  base  étiologique  et 
pathogénique,  en  : 

1**  Indigestion  ; 

2«  Infection  gastro-intestinale  (symptômes  locaux  et  fièvre, 
avec  légère  diarrhée)  ; 

3o  Infection  gastro-intestinale  toxique  (symptômes  d'empoison- 
nement, fortes  diarrhées,  convulsions,  Jdiarrhée  cholériforme)  : 

4^  Infection  gastro-intestinale  toxique  et  compliquée  (phéno- 
mènes locaux,  empoisonnement  du  sang  et  des  viscères,  néphri- 
tes, pneumonie,  méningo-encéphalite,  etc.). 
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L'ÉTIOLOGIE    ET     LA   PATHOGÉNIE   DES    GASTRO- 
ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS, 

Résumé  du  rapport  du  Dr  MARFAN,  Paris. 

L*étuder  bactériologique  des  gastro-entérites  des  nourrissons, 
poursuivie  dans  ces  derniers  temps,  nous  a  montré  que  le  rôle 
de  l'infection  est  très  important  dans  ces  affections,  mais  que  ce 
rôle  n'explique  pas  tout,  quMl  y  a  d'autres  éléments  à  considérer 
et  que  souvent  L'infection  n^intervient  que  secondairement.  La 
bactériologie  n^a  pas  résolu  complètement  le  problème  de  Tétiolo- 
gie  et  de  la  pathogénie  des  gastro-entérites  des  nourrissons,  en- 
core moins  celui  de  leurs  formes  cliniques.  Dans  Tétude  des  causes 
de  ces  affections^  il  ne  faut  pas  négliger  les  données  fournies  par 
l'observation  clinique;  il  faut,  au  contraire,  recourir  d'abord  à 
elles  et  se  servir  de  la  bactériologie  pour  les  éclairer,  les  contrô- 
ler et  les  grouper.  Me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  je  propose  de 
considérer,  dans  les  gastro-entérites  des  nourrissons,  des  causes 
prédisposantes,  des  causes  efficientes  et  des  causes  indirectes. 

I,  —  Le  nourrisson  est  particulièrement  prédisposé  k  la  gastro- 
entérite, qui  est  le  principal  facteur  de  l'énorme  mortalité  du 
premier  Âge.  Cette  prédisposition  tient  à  ce  que  Tenfant  naît  avec 
un  tube  digestif  inachevé,  capable  de  digérer  seulement  un  ali- 
ment spécial  préparé  par  la  nature,  le  lait,  et  d'ailleurs  mal  dé- 
fendu contre  l'infection  et  l'intoxication. 

II.  —  Quant  aux  causes  efficientes,  les  gastro- entérites  peuvent 
être  divisées  en  quatre  groupes. 

A)  Les  gastro-entérites  dyspeptiques  résultent  d'une  élabora- 
tion vicieuse  de  la  matière  alimentaire,  soit  parce  que  l'enfant  a 
été  suralimenté  avec  l'aliment  normal,  le  lait,  soit  parce  qu'il  a 
reçu  trop  tôt  ou  avec  excès,  ou  sans  discernement,  des  aliments 
autres  que  le  lait  :  d'où  résultent  deux  variétés  de  gastro-entérites 
dyspeptiques  :  par  suralimentation  ;  par  ablactation  prématurée 
ou  mal  dirigée.  Dans  les  deux  cas,  la  gastro -entérite  semble  liée  au 
développement  d'une  intoxication  et  d'une  infection  endogènes. 

Bj  Les  gastro-entérites  infectieuses  primitives  (infections  ecto- 
gènes)  succèdent  à  l'introduction  de  microbes  pathogènes  dans  le 
tube  digestif  par  la  voie  buccale.  Le  lait  de  vache  est  la  princi- 
pale source  de  ces  infections.  Parmi  les  microbes  qu^il  renferme, 
on  a  incriminé,  comme  causes  de  gastro-entérites,  certaines  races 
de  B.  coli,  de  B.  protéoly tiques  et  de  streptocoques.  La  pratique 
de  la  stérilisation  du  lait,  issue  de  ces  données,  a  conduit  à  d'ex- 
cellents résultats. 

Dans  Tallaitement  maternel,  les  suppurations  de  la  mamelle 
peuvent  être  l'origine  de  gastro-entérites  à  staphylocoques  ou  à 
streptocoques. 

Dans  les  agglomérations  de  nourrissons  (crèches,  hôpitaux},  il 
y  a  d'autres  sources  d'infection  que  le  lait;  la  contagion  d'un  en- 
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fant  sain  par  un  enfant  diarrhéique  peut  s'exercer  par  les  mains 
des  infirmières,  les  tétines,  les  biberons,  Peau  des  bains,  les 
thermomètres,  peut-être  par  les  poussières  de  l'atmosphère.  Dans 
ces  cas,  on  peut  rencontrer  soit  un  des  trois  microbes  indiqués, 
soit  le  B.  pyocyanique,  soit  les  staphylocoques. 

Au  moment  de  Tablactation,  Teau,  la  viande  et  les  autres  ali- 
ments peuvent  devenir  le  véhicule  de  Tinfection  gastro-intesti- 
nale ;  on  a  accusé  feau  d'avoir  transmis  des  infections  à  proto- 
zoaires, et  la  viande,  des  infections  à  proteus  vulgaris, 

G.  Les  gastro-entérites  toxiques  primitives  (intoxication  ectogène) 
résultent  de  la  pénétration  dans  le  tube  digestif  par  la  voie  buc- 
cale d'une  substance  chimique  toxique. 

Les  empoisonnements  par  les  caustiques  sont  très  rares  dans  la 
première  enfance  ;  les  empoisonnements  par  les  médicaments, 
surtout  par  le  calomel,  sont  plus  fréquents.  C'est  le  lait  qui  est  la 
source  ordinaire  de  Tintoxication.  11  peut  renfermer  des  produits 
toxiques  provenant  des  aliments,  des  médicaments  ou  des  mala- 
dies de  la  nourrice  ou  de  la  femelle  laitière.  En  cas  d'allaitement 
artificielle  lait  de  vache  peut  renfermer  des  poisons  introduits 
par  la  fraude  ;  il  peut  renfermer  des  toxines  issues  de  la  fermenta- 
tion après  la  traite,  et  des  faits  cliniques  me  portent  à  penser 
que,  parmi  ces  toxines,  il  en  est  que  la  stérilisation  ne  détruit 
pas.  Lorsque,  entre  le  moment  de  la  traite  et  celui  de  la  stérilisa- 
tion l'intervalle  est  trop  grand,  les  microbes  ont  le  temps  de  pul* 
luler  activement,  surtout  pendant  Tété,  et  s'il  est  vrai,  comme  je 
le  crois,  qu'ils  élaborent  quelquefois  des  toxines  que  la  chaleur  ne 
détruit  pas,  la  stérilisation,  faite  trop  tard,  ne  donne  aucune 
sécurité.  Cette  hypothèse  me  paraît  éclairer  l'origine  des  diarrhées 
d'été,  particulièrement  du  choléra  infantile. 

D)  Les  gastro' entérites  secondaires  succèdent  à  diverses  maladies. 
—  Celles  des  trois  groupes  précédents  peuvent  être  appelées  pri- 
mitives, parce  que  le  premier  acte  se  passe  dans  le  tube  digestif; 
dans  les  formes  secondaires,  le  premier  acte  morbide  se  passe  en 
dehors  du  tube  digestif.  Dans  le  jeune  âge,  les  diarrhées  secondai- 
res s'observent  surtout  dans  la  rougeole,  la  grippe,  la  diphtérie,  les 
infections  staphylococciques  et  streptococciques,  les  cachexies 
syphilitique  et  tuberculeuse,  enfin  au  cours  de  toutes  les  infec- 
tions des  voies  respiratoires  (coryza,  stomatite,  adénoïdite,  otite 
moyenne,  angine,  bronchite,  broncho-pneumonie,  pneumonie 
lobaire).  Elles  sont  dues  sans  doute  :  1*  soit  à  l'élimination  de  mi- 
crobes ou  de  poisons  par  la  muqueuse  gastro-intestinale  ou  par 
la  bile  ;  2<»  soit  à  l'affaiblissement  des  sucs  digestifs,  à  la  dyspepsie 
et  à  la  toxi-infection  endogène  qui  en  résultent;  3*  soit  à  la  déglu- 
tition des  produits  septiques  venus  des  voies  respiratoires. 

IIL  —  L'action  des  quatre  causes  efficientes  que  nous  venons 
d'énumérer  peut  être  favorisée  par  des  influences  éloignées  :  les 
chaleurs  de  l'été,  le  refroidissement,  la  dentition. 
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L'influence  des  chaleurs  de  l'été  sur  les  gastro-entérites  des 
nourrissons  est  une  des  mieux  établies;  la  fréquence  et  la  gravité 
des  diarrhées  s'accroissent  dans  d'énormes  proportions  pendant 
la  saison  chaude.  Le  choléra  infantile  est  la  plus  typique  de  ces 
diarrhées  d'été.  Le  mode  d'action  de  la  chaleur  paraît  assez  com- 
plexe ;  on  peut  invoquer  :  Taltération  des  sécrétions  digestives 
par  Taction  de  la  chaleur  extérieure,  altération  qui  provoque  une 
toxi-infectioD  endogène  ;  la  pullulation  beaucoup  plus  active  des 
microbes  du  lait  de  vache  sous  Tinfluence  des  hautes  tempéra- 
tures; enfin  et  surtout  l'élaboration  par  les  microbes  de  toxines 
que  la  stérilisation  ne  détruit  pas  sûrement. 

L'influence  du  refroidissement  et  surtout  celle  de  la  dentition 
sont  très  discutées;  ceux  qui  admettent  cette  influence  pensent 
que  ces  deux  facteurs  agissent  en  favorisant  une  toxi-infection 
endogène  par  le  trouble  qu'ils  apportent  dans  les  sécrétions  et  la 
circulation  de  l'appareil  digestif. 


DISCUSSION 


M.  Marfan,  à  propos  du  remarquable  rapport  de  M.  Escuerich, 
fait  observer  que  la  classiOcation  proposée,  bien  que  très  ration- 
nelle,  très  élégante,  ne  paraît  pas  pratique.  M.  Escherich  en  par- 
ticulier distingue  des  infections  pariétales  et  des  infections  du 
contenu  de  l'intestin  (chymus  infection).  Or,  en  clinique,  comment 
différenciera-t-on  l'une  de  l'autre  ?  Ni  au  point  de  vue  anatomique, 
ni  au  point  de  vue  bactériologique,  il  n'existe  de  limite  tranchée 
entre  ces  deux  catégories  :  aussi  M.  Marfan  pense-t-il  qu'on  aura 
peine  à  dire,  dans  un  cas  donné,  s'il  s'agit  d'infection  du  chyme 
ou  d'infection  de  la  paroi,  et  que  la  distinction  apportée  par 
M.  Escherich,  si  rationnelle  qu'elle  soit,  ne  peut  être  adoptée  dans 
la  pratique. 

En  second  lieu,  M.  Marfan  dit  avoir  choisi  pour  sa  part  le  terme 
de  gastro-entérite,  justement  parce  que  ce  mot,  très  vieux,  est 
immédiatement  compris  de  tous,  sans  préjuger  rien  de  la  nature 
réelle  de  ces  troubles.  Il  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  impliquer 
de  théorie,  de  n'être  pas  par  lui-même  une  explication  ;  c'est  un 
terme  très  vague,  très  général,  qui  convient  très  bien  pour  l'en- 
semble des  troubles  digestifs  non  spécifiques  de  l'enfance.  ()n 
pourrait  même  y  faire  rentrer  les  simples  phénomènes  dyspepli- 
ques,  car  peut-on  nier  que  ces  troubles  soi-disant  purement  fonc- 
tionnels ne  reconnaissent  au  fond  pour  cause  une  lésion  physique, 
si  légère  soit-elle,  absolument  comme  toute  albuminurie,  même 
la  plus  passagère,  est  liée  k  une  altération  des  glomérules  ? 

M.  Escherich  ne  croit  pas  sa  division  aussi  théorique  et  aussi 
difficile  à  appliquer  en  pratique  que  M.  Marfan  semble  le  dire. 
L'infection  du  chyme  se  reconnaît  surtout  par  l'absence  de  fièvre. 
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par  les  caractères  de  la  diarrhée  de  nature  acide,  par  les  selles 
contenant  du  mucus,  mais  pas  de  sang,  pas  de  desquamation 
épithéliale,  pas  de  pus.  Les  infections  pariétales  sont  différentes 
et  faciles  à  reconnaître  en  clinique.  On  a  ici  tout  au  contraire  de 
la  fièvre,  du  pus,  du  sang,  des  microbes  en  abondance,  et  une 
abondance  exagérée  de  cellules,  marquant  Tintensité  du  proces- 
sus destructif  au  niveau  même  de  la  paroi. 

M.  Marpan   est  heureux    d'avoir   suscité  les  explications  de 

M.  ESCHERICH. 

LMnfectiondu  chyme  répond,  en  somme,  aux  formes  catarrhales, 
tandis  que  l'infection  pariétale  répond  aux  formes  folliculaires 
dysenlériformes.  Onpeutainsiaccepter  cette  division;  mais  est-il 
bien  sûr  que  dans  le  premier  cas  on  ait  toujours  infection  et  ja- 
mais dans  le  second  ? 

M.  Alvarez,  au  sujet  du  rapport  de  M.  Marfan,  dit  avoir  observé 
des  cas  de  choléra  infantile  bien  que  le  lait  ait  élé  stérilisé  immé- 
diatement après  la  traite.  Aussi  croit-il  qu'il  y  a  d'autres  raisons 
pour  expliquer  la  présence  des  microbes.  En  fait,  deux  points 
sont  certains  :  !<>  l'enfant  au  sein  n*a  jamais  de  choléra  infantile  ; 
2*  le  choléra  est  d'autant  plus  fréquent  que  le  lait  est  moins  pur. 

La  véritable  différence  entre  le  lait  de  femme  recueilli  directe- 
ment par  l'enfant  et  le  lait  donné  au  biberon,  c'est  que  le  pre- 
mier est  un  liquide  vivant,  conservant  toutes  ses  propriétés  bio- 
logiques, tandis  que  le  lait  du  biberon  est  un  liqmde  mort  ;  c'est, 
pour  mieux  dire,  «  un  cadavre  »  dont  chaque  moment,  à  partir 
qu'on  l'éloigné  de  la  traite,  hâte  la  décomposition  organique. 

M.  Vargas  félicite  M.  Marfan  de  son  très  beau  rapport  ;  mais  il 
croit  qu'il  ne  faut  pas  nier  d'une  façon  absolue  la  contagion  du 
choléra  infantile  ;  il  a  observé  lui-même  une  épidémie  de  choléra 
infantile  nettement  due  à  la  contagion.  De  même  Baginsky  en  a 
observé  des  cas. 

M.  HuTiNBL.  —  Nous  sommes  séparés  sur  cette  question  par  un 
mot.  On  voit  trop  la  lésion,  pas  assez  la  cause.  Celle-ci  doit  être 
cherchée  dans  l'intestin  lui-même,  dans  les  modifications  de 
Tenzyme  qui  marquent  les  réactions  plus  ou  moins  superficielles 
ou  profondes  de  l'intestin.  Ces  réactions  sont  passagères,  apyré- 
tiques  ou  profondes  avec  fièvre  et  troubles  graves  ;  mais  il  n'y  a 
pas  de  limite  entre  les  deux. 

M.  EscHERiGH  s'élève  contre  la  manière  de  voir  de  M.  Baginsky 
qui  attribue  quelque  chose  de  spécifique  aux  diarrhées  survenant 
en  été  et  semble  porté  à  admettre  que  sous  l'influence  de  la  cha- 
leur le  colibacille  est  susceptible  d'acquérir  une  virulence  plus 
grande.  Il  regarde  l'augmentation  de  virulence  et  le  rôle  du  coli- 
bacille dans  ces  cas  comme  toutàfait  problématiques.  En  tout  cas, 
ridée  d'une  infection  par  l'un  des  germes  pathogènes  répandus 
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autour  de  nous  et  auxquels  Torganisme  du  nourrisson  est  si  seor 
sible,  est  beaucoup  plus  vraisemblable.  Les  bactéries  conservent, 
même  après  leur  passage  dans  le  canal  intestinal,  leur  réaction 
spéciale  aux  méthodes  de  coloration  ;  et  M.  Escherich  insiste  sur 
l'utilité  de  sa  méthode  de  coloration  des  selles,  dont  Ja  valeur  a 
déjà  été  confirmée  à  plusieurs  reprises. 

La  division  qu'il  a  proposée  contient  les  groupes  admis  par 
Baginsky,  Marfan  et  autres.  Nous  ne  différons,  dit-il,  que  par  Tim- 
portance  accordée-à  chacun  de  ces  groupes.  La  distinction  entre 
infection  du  chyme  et  infection  vraie  n'estpas  seulement  théorique, 
mais  pratique  :  Tinfection  chimique  réclame  la  suppression  de 
Talimentation  lactée,  les  purgatifs,  la  diète  hydrique  ;  Tinfection 
vraie  nécessite  l'isolement. 

M.  le  Professeur  A.  Baginsky  (de  Berlin).  —  Messieurs,  la  mar- 
che suivie  jusqu'à  présent  dans  la  discussion  sur  les  affections 
intestinales  dans  Tenfance  m'oblige  avant  tout  à  rectifier  un 
point  qui  apparemment  n'a  pas  été  compris  selon  sa  portée 
exacte  par  M.  Escherich.  Ayant  eu,  dans  ma  dernière  communica- 
tion, à  me  prononcer  d'une  façon  quelque  peu  contradictoire  par 
rapport  aux  travaux  de  M.  EscuBRicn,j'ai  eu  à  cœur  de  commencer 
mon  discours  d'une  façon  très  courtoise  en  insistant  sur  les  mérites 
de  mon  très  honoré  collègue.  Cette  expression  de  courtoisie, 
M.  Escherich  l'a  considérée  comme  une  excuie.  Je  regrette  qu'il  ne 
m'ait  pas  compris  d'une  façon  plus  conforme  à  ma  pensée. 

Je  n'ai  pas  eu,  le  moins  du  monde,  l'intention  de  m'excuser 
devant  M.  Escherich,  et  je  considère  comme  un  devoir  pour  ma 
situation  de  le  déclarer  hautement. 

Quant  au  sujet  delà  discussion,  je  m'aperçois  que,  enraison  de 
la  différence  fondamentale  dans  notre  manière  de  concevoir  toute 
cette  question,  il  nousseraàpeine  possible  d'arriver  à  une  entente 
satisfaisante.  J'ai  eu  ici,  aujourd'hui,  l'occasion  de  parler  des  fac- 
teurs éliologiques  des  affections  gastro-intestinales  accompagnées 
de  diarrhée  et  de  vomissement  ;  il  résulte  nettement  de  mon  exposé 
que  j'ai  en  vue  particulièrement  les  diarrhées  estivales  des  enfants, 
les  diarrhées  qui  déciment  les  enfants  d'une  façon  si  meurtrière, 
qui  débutent  au  printemps,  dès  les  premiers  mois  de  chaleur,  en 
subissant  une  exacerbation  à  mesure  que  la  température  atmos- 
phérique s'élève  et  pouvant  se  prolonger,  pour  quelques  cas 
retardataires,  jusque  dans  la  saison  plus  froide,  bien  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  elles  disparaissent  habituellement  vers  la  fin 
d'août  ou  dans  le  cours  du  mois  de  septembre,  —  ces  diarrhées 
estivales  qui  dans  les  grandes  villes,  telles  que  Berlin,  Londres, 
New-York,  etc. ,  en  raison  des  conditions  climatologiques,  sont  deve- 
nues endémiques  et  qui,  dans  les  grandes  villes  dominent  dans  le 
tableau  de  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge. 

Je  me  suis  appliqué  à  rechercher  les  facteurs  étiologiques  de 
ces  diarrhées  el  j'ai,  chaque  fois,  insisté  sur  ce  point  que  ces  formes 
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morbides  ne  présentent  étiologiquement  aucun  rapport  avec  les 
affections  diarrhéiques  qui  sont  capables  de  faire  leur  apparition, 
d'une  manière  plus  ou  moins  sporadique  et,  parfois  aussi,  endémi- 
que, dans  les  hôpitaux,  crèches,  cliniques,  etc. 

Pour  ces  diarrhées  estivales  j*ai  décrit,  comme  causes  pathogè- 
nes, les  miasmes  introduitsdans  Torganismeavec  une  nourriture 
avariée  sous  Tinfluence  des  grandes  chaleurs  de  Tété.  Je  ne 
vais  pas  si  loin  que  M.  Marfan  pour  accuser,  comme  cause  patho- 
gène unique,  une  substance  toxique  contenue  dans  la  nourriture, 
car  la  grande  quantité  d'organismes  vivants  les  plus  divers  (mi- 
crobes) qui  est  introduite,  peut  aussi  jouer  un  certain  rôle, 
mais,  en  thèse  générale,  j*ai  depuis  bien  longtemps  soutenu  cette 
même  notion  que  M:  Marfan  a  largement  développée  ici  au- 
jourd'hui au  point  de  vue  étiologique,  en  insistant  particulière- 
ment sur  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  choléra  infantile. 
Tant  qu'on  persiste  à  vouloir  séparer  ces  formes  morbides  qui 
n'offrent  rien  dMnfectieux  ni  de  contagieux ,  mais  sont  plutôt,  si 
Ton  veut  bien,  de  nature  miasmatique,  si  Ton  veut  les  séparer 
des  diarrhées  survenant  endémiquement  dans  les  hôpitaux,  clini- 
ques et  parfois  même  dans  les  familles,  il  n*est  pas  possible 
qu'une  entente  s'établisse  entre  les  auteurs. 

Pour  ces  dernières  affections  endémiques,  je  ne  veux  pas  nier 
la  présence  des  facteurs  pathogènes  doués  de  propriétés  spécifi- 
ques ;  moi-même  j'ai  assez  écrit  sur  ce  sujet.  —  Quant  à  leur 
rôle  d$ins  les  autres  formes  morbides,  je  le  rejette  absolu- 
ment aujourd'hui  comme  autrefois. 

Si  donc  M.  Eschbrigh,  en  se  basant  sur  des  constatations  isolées 
dans  une  clinique,  revient  toujours  à  ces  formes  morbides  parti- 
culières et  en  partant  de  ce  point,  entend  la  généraliser  à  toutes 
les  autres  formes  morbidéb  de  ce  grand  groupe  des  plus  impor- 
tants, il  est  impossible  de  nous  entendre. 

Ce  qui  rend  si  nuisibles  les  notions  conçues  par  M.  Esgherich, 
c'est  le  fait  que,  n'ayant  à  se  baser  que  sur  un  nombre  restreint 
d'observations,il  ne  cessed'insistersurlacontagiosité  de  l'affection. 

Cette  notion  paralyse  l'effort  général  tendant  à  réaliser  le 
progrès  en  hygiène  ;  elle  entrave  la  réalisation  des  améliorations 
dans  la  production  du  lait,  de  la  modification  dans  la  totalité 
des  conditions  de  vie  des  jeunes  enfants. 

Si  à  présent  j'approfondis  un  peu  les  recherches  de  M.  Es- 
gherich, je  me  vois  obligé  de  revenirau  reproche  déjà  formulé  que 
ni  moi  ni  mes  assistants  nous  n'avons  pu  réussir  à.  obtenir  les  ré- 
sultats signalés  par  M.  Esgherich  lui-même  et  par  d'autres,  paraît^ 
il.  La  raison  de  notre  insuccès  serait  notre  instruction  technique^ 
insuffisante  quant  à  la  méthode  de  coloration  introduite  par 
M.  Escherigh.  Ceci,  Messieurs,  est  le  reproche  le  plus  grave  qu'on 
puisse  adresser  à  un  auteur  travaillant  sur  les  mêmes  sujets  que 
M.  Escherigh  depuis  de  longues  années. 
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Peut-être  aurais-je  pu  glisser  rapidement  sur  ce  reproche,  et 
simplement  vous  renvoyer  à  la  liste  de  mes  travaux  ayant  trait  à 
la  question.  Je  préfère  pourtant  entrer  dans  quelques  détails,  au- 
tant qu'il  le  faut  pour  faire  ressortir  le  fait  suivant  :  même  lors- 
que nous  observions  d'une  façon  absolument  stricte  les  instruc- 
tions relatives  au  procédé  de  coloration  indiqué  par  M.  Eschkricu, 
nous  arrivions  constamment  k  des  résultats  totalement  différents 
des  siens.  Il  est  impossible  que  ce  soit  de  notre  faute  ;  c'est  uni- 
quement la  faute  d'une  méthode  infidèle  dans  les  résultats  que 
M.  EscHERiCH  désire  prouver.  Il  en  résulte  que  l'auteur  lui-même 
est  forcé  de  chercher  toujours  de  nouveaux  subterfuges  afin  de 
faire  tenir  debout  les  affirmations  posées  au  début  et  dont  Tin- 
stabilité  est  décelée  ensuite.  Enfin,  assez  sur  la  méthode  de  colora- 
tion et  la  technique  de  M.  Esghkrigh. 

Permettez  maintenant,  Messieurs,  que  j'aborde  la  question 
de  la  division  désaffections  intestinales,  division  proposée  par 
M.EscuERiCH.  Même  après  les  explications  qu'il  vient  dedonnerà  ce 
sujet  àM.  Marfan,  je  ne  suis  pas  du  tout  fixé.  En  présence  de  Tidée 
peu  nette  que  nous  associons  à  tout  ce  qui  a  trait  au  chyme,  que 
devons-nous  penser  d'une  infection  du  chyme  et  qu'est-ce  que  le 
professeur  de  clinique  ou  le  médecin  praticien  doivent  faire  de 
cette  assertion  hypothétique?  Que  doivent-ils  se  figurer  sur  l'in- 
fection du  chyme  par  opposition  à  l'infection  de  Viniesiin  ?  Com- 
ment peut-on  séparer  la  notion  d*un  chyme  infecté  de  celle  d'une 
paroi  intestinale  qui  ne  l'est  pas  ?  Cependant,  où  le  chyme  reste- 
t-il  sinon  au  contact  de  la  paroi  intestinale  ?  Tout  cela  ne  tient  pas 
debout  devant  la  critique.  lien  est  tout  autrement  lorsque,  tout 
en  tenant  compte  des  notions  acquises  en  bactériologie  et  des 
considérations  étiologiques  en  général,  la  division  anatomo-pa- 
thologique  claire  et  certaine  se  trouve  maintenue  ayant  à  sa  base 
des  phénomènes  cliniques.  Tout  médecin  peut  bien  comprendre 
ce  qu'est  un  catarrhe  et  le  déterminer  cliniquement  ;  et  de  même 
une  entérite  folliculaire  accompagnée  de  déjections  sanguinolentes 
et  muqueuses,  vu  que  des  lésions  tout  à  fait  positives  sont  corré- 
latives du  tableau  clinique  —  ce  qui  permet  d'édifier  là-dessus 
une  thérapeutique  bien  raisonnée. 

Messieurs,  les  notions  communiquées  par  M.  Escberich  ne  sont 
pas  faites  pour  élucider  les  circonstances  si  complexes  des  affec- 
tions gastro-intestinales  ;  elles  ne  peuvent  que  contribuer  à  aug- 
menter les  difficultés  et  l'obscurité  qui  les  entourent  encore. 

Quelque  désagréable  qu'il  me  soit  personnellement  de  critiquer 
aussi  à  fond  la  communication  de  M.  Esghbrich,  dans  l'intérêt 
même  de  la  chose^  je  n'ai  pas  cru  devoir  m'y  soustraire. 

M.  CoNCGTTi  (de  Rome)  regrette  que  son  chef  de  clinique,  M.  le 
D'  Valagussa,  ne  soit  pas  présent.  Il  l'avait  chargé  d'étudier  cer- 
taines affections  aiguës  de  l'intestin  des  enfants,  et  il  aurait 
pu  donner  des  renseignements  plus  détaillés  sur  les  nombreuses 
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expériences  faites  dans  son  service  à  propos  de  la  colite  dysenté- 
riforme  qui  s'observe  chez  les  enfants,  surtout  en  été.  Goncetti 
rappelle  les  recherches  du  professeur  Celli,  directeur  de  l'insti- 
tut d'hygiène  de  TUniversité  de  Rome,  qui  a  isolé,  des  selles  des 
dysentériques  très  graves,  une  variété  spéciale  de  B.  coli  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom  de  dysentériforme.  Par  des  inoculations  sous- 
cutanées,  à  déjeunes  chats,  des  cultures  virulentes  de  ce  bacille, 
il  reproduit  les  lésions  caractéristiques  et  donne  la  preuve  cli- 
nique de  la  colite  hémorrhagique  dysentériforme. 

11  a  isolé  la  toxine  en  la  précipitant  par  Talcool  ;  et  les  inocula- 
tions de  cette  toxine  ont  reproduit  les  mêmes  formes,  les  mêmes 
lésions.llaessayéde  s'en  servir  pour  immuniser  des  animaux,mais 
il  n'a  pas  réussi  complètement.  Alors  il  s'est  servi  des  toxi-pro- 
téines  de  ce  B.  coli  dysentériforme  extrait  par  la  méthode  de  la 
trituration,  de  la  dilution  et  de  la  centrifugation  de  ces  cultures. 
Avec  ces  protéines  très  actives  il  a  réussi,  en  pratiquant  des  ino- 
culations progressivement  plus  fortes,  à  immuniser  des  animaux 
de  grande  taille  (ânes)  qui  ont  fourni  un  sérum  très  actif  contre 
les  bacilles  virulents  de  la  colite  dysentériforme. 

C'est  avec  ce  sérum,  dit  l'orateur,  que  nous  avons  conduit  nos 
expériences  sur  les  enfants  de  la  clinique  pendant  l'année  der- 
nière et  pendant  Tannée  courante.  Nous  avons  expérimenté  sur 
plus  de  40  cas,  avec  les  meilleurs  résultats  qu'on  puisse  espérer. 
Après  une  injection  de  10-20  cent.  c.  de  sérum  dès  les  premières 
24heures,onvoit  disparaître  la  plupart  des  phénomènes  généraux, 
surtout  les  phénomènes  nerveux,  l'abattement,  la  fièvre,  etc.  Les 
selles  cessent  d'être  sanguinolentes,  leur  fréquence  diminue  et  le 
ténesme  douloureux  cesse.  Ensuite,  parfois  après  une  seconde 
ou  une  troisième  inoculation  à  un  intervalle  de  24-48  heures,  tous 
les  autres  phénomènes  s'atténuent  et  cessent  jusqu'à  la  guérison 
complète  en  peu  de  jours.  Dans  quelques  cas  où  le  résultat  res- 
tait négatif,  nous  avons  trouvé  que  la  colite  était  déterminée  par 
une  injection  streptococcique  :  ce  qui  démontre  que  le  sérum  a 
une  action  tout  à  fait,  spécifique  et  non  générale.  Nous  avons 
trouvé  aussi  que  ce  sérum  n'a  jamais  eu  d'action  sur  les  autres 
formes  aiguës  de  l'appareil  digestif  (gastro-entérites,  entérites 
catarrhales)  non  dysentériformes  :  c'est  là  une  preuve  de  la  spéci 
ficité  de  cette  variété  de  coli  à  produire  exclusivement  les  formes 
dysentériques.  En  effet,  la  réaction  Gruber-Widal  nous  a  montré 
que  le  sang  de  nos  enfants,  tandis  qu'il  avait  une  action  agglu- 
tinante sur  les  bacilles  isolés  des  selles  dysentériformes,  ne  pos- 
sédait pas  cette  action  sur  les  B.  coli  isolés  des  autres  enfants, 
bien  qu'ils  fussent  atteints  d'autres  affections  aiguës  de  Tappa- 
reii  gastro-intestinal.  M.  le  D'  Valagussa  publiera  très  prochaine- 
ment les  résultats  de  ses  expériences  dont  l'importance  n'échap 
pera  à  personne. 
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Troisième  question 
TUBERCULOSE  DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE 


CONTAGION  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  TUBERCULOSE 

INFANTILE, 

Résumé  du  rapport  du  Proi''  A.  D*ESPINE,  de  Genève. 

CONTAGION. 

io  La  tuberculose  infantile  est  une  affection  parasitaire,  acquise 
par  contagion,  chez  Tenfant  comme  chez  Tadulte.  On  doit  faire 
abstraction,  dans  la  pratique,  des  cas  exceptionnels  de  tuberculose 
congénitale,  dus  à  la  transmission  héréditaire  du  bacille  de  Koch 
par  effraction  placentaire. 

2o  La  source  de  la  contagion  doit  être  cherchée,  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  dans  les  crachats  humides  ou  desséchés  de  tu- 
berculeux adultes,  les  enfants  crachant  exceptionnellement  et 
pouvant  être  considérés  comme  peu  dangereux  au  point  de  vue 
delà  dissémination  du  germe.  La  tuberculose  infantile  s'acquiert 
presque  toujours  par  inhalation, 

3o  Une  seconde  source  de  contagion  tuberculeuse  est  le  lait  cru 
de  vaches,  beaucoup  plus  rarement  de  chèvres  tuberculeuses, 
principalement  de  celles  atteintes  de  tuberculose  mammaire. 
Cette  infection  par  ingestion  joue  un  rôle  plus  important  chez 
l'enfant  en  bas  âge  que  dans  la  seconde  enfance,  et  surtout  que 
chezraduUe;  on  en  a  néanmoins  exagéré  la  fréquence,  puisque 
chez  Tenfant,  les  ganglions  bronchiques  sont  habituellement  les 
premiers  organes  atteints. 

40  Dans  la  première  enfance  (de  0  à  2  ans),  les  baisers  de  mères 
ou  de  bonnes  phtisiques  paraissent  être  le  mode  de  transmission 
habituel.  Cette  contagion  directe  peut  même,  dans  certains  cas, 
déterminer,  par  aspiration  bronchique  de  la  salive  bacillifère, 
des  lésions  destructives  étendues  des  poumons,  ce  qui  prouve 
que  la  rareté  de  la  tuberculose  dans  la  première  année  est  plutôt 
due  à  la  rareté  de  la  contagion  qu'à  une  immunité  de  Tenfant  à 
cet  âge. 

5<>  Chez  le  petit  enfant  (de  2  à  5  ou  6 ans),  la  tuberculose  aug- 
mente beaucoup  de  fréquence  et  a  comme  point  de  départ  ordi- 
naire les  ganglions  bronchiques,  d'où  elle  peut  gagner  le  poumon 
par  contiguïté  (tuberculose  du  hile  du  poumon),  ou  le  reste  de 
réconomie  par  voie  embolique  (les  méninges  et  la  moelle  osseuse 
en  particulier).  L'infection  peut  aussi  rester  localisée  aux  gan- 
glions  bronchiques,  et^ne  se  manifester  que  plus  tard,  sous  Tin- 
fluence  de  maladies  tuberculisantes,  telles  que  la  grippe,  la  rou- 
geole ou  la  coqueluche. 
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La  grande  fréquence  de  Tinfection  tuberculeuse  de  2  à  5  ans 
s'explique  par  le  penchant  qu'ont  les  enfants  de  cet  âge  de  tout 
porter  à  la  bouche,  et  en  particulier  leurs  doigts  qui  peuvent  être 
souillés  par  des  poussières  bacillifères.  Ils  vivent  à  terre,  et  sont 
exposés  ainsi  plus  qu'à  un  autre  âge  à  la  contagion  tuberculeuse. 

60  A  partir  de  6  ans  jusqu'à  la  puberté,  la  tuberculose  diminue 
de  fréquence,  et  ses  manifestations  à  cet  âge  remontent  souvent  à 
une  contagion  antérieure. 

Le  danger  de  contagion  à  Vécole  est  réel;  mais  on  Ta  exagéré, 
à  notre  avis. 

Il  existe  néanmoins,  comme  le  prouvent  certains  exemples, 
quand  il  y  a  agglomération  d'enfants  dans  des  locaux  exigus,  et 
insuffisamment  aérés  sous  la  direction  de  maîtres  atteints  de  tu- 
berculose ouverte. 

70  La  tuberculisation  par  inocu/a^ion  cti/an^e,  toujours  excep- 
tionnelle, Test  moins  chez  Tenfant  que  chez  l'adulte,  comme  le 
prouve  le  début  habituel  du  lupus  avant  quinze  ans. 

La  voie  de  pénétration  du  bacille  de  Koch  n'est  pas  encore 
complètement  élucidée  pour  la  tuberculose  chirurgicale^  osseuse 
ou  ganglionnaire.  Si,  dans  la  majorité^es  cas,  elle  est  secondaire 
et  consécutive  à  une  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques, 
on  ne  peut  nier  que  dans  d'autres  cas  Tadénite  tuberculeuse  ne 
soit,  comme  la  pléiade  ganglionnaire  dans  la  syphilis,  le  témoin 
de  l'inoculation  bacillaire,  qui  peut  se  perdre  à  travers  la  mu- 
queuse bucco-pharyngée  (amygdale,  dent  cariée),  ou  à  travers  la 
peau  dénudée,  etc.  (eczéma,  gerçure,  plaie,  etc.). 

80  La  prédisposition  héréditaire  joue  un  rôle  incontestable 
dans  la  production  de  la  tuberculose  chez  Tenfant,  et  favorise, 
dans  une  large  mesure,  la  contagion  familiale.  C'est  donc  avant  tout 
aux  enfants  de  tuberculeux  que  doivent  s'appliquer  les  mesures 
prophylactiques. 

PROPHYLAXIE. 

Les  mesures  de  prophylaxie  contre  la  tuberculose  infantile 
doivent  avoir  pour  but  :  !<>  d'empêcher  la  contagion;  2°  de  dimi- 
nuer la  réceptivité  de  l'organisme  infantile  en  fortifiant  sa  résis- 
tance vitale. 

A)  Empêcher  la  contagion, 

lo  Ne  donner  aux  enfants  que  du  lait  bouilli  ou  le  lait  cru  de 
vaches  saines,  reconnues  comme  telles,  par  Vépreuve  de  la  tuher- 
culine. 

2o  Exiger  que  les  nourrices  et  les  bonnes  chargées  d'élever  les 
enfants  soient  exemptes  de  tuberculose. 

30  Si  la  mère  est  phtisique,  il  faut  élever  l'enfant  au  sein  d'une 
nourrice  saine  et  éviter,  autant  que  possible,  tout  contact  dange- 
reux avec  la  mère. 
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4^  Dans  un  milieu  familial  tuberculeux,  il  faut  obtenir  Tobser- 
vation  des  règles  prophylactiques  générales,  recommandées  par 
TAcadémie  de  médecine,  et  en  particulier  l'usage  de  crachoirs 
spéciaux  pour  les  phtisiques,  la  proscription  absolue  du  balayage 
des  chambres,  qui  doit  être  remplacé  par  le  lavage  à  la  serpillière 
mouillée  avec  un  liquide  désinfectant. 

5^  A  Técole,  il  faut  obtenir  des  pouvoirs  publics  Tinterdiction 
des  fonctions  d'instituteur  ou  d'institutrice  à  toute  personne 
atteinte  de  phtisie  et  Téloignement  des  enfants  tuberculeux. 

B)  Diminuer  la  réceptivité  de  r enfant  pour  la  tuberculose. 
'  io  Créer  des  asiles  ruraux  pour  les  enfants  pauvres  des  villes, 
de  constitution  chétiveou  convalescents  de  maladies  aiguës. 

2o  Développer  l'œuvre  des  colonies  de  vacances  pour  les  éco- 
liers. 

30  Combattre  la  prédisposition  à  la  tuberculose  ou  les  premières 
manifestations  par  l'envoi  des  enfants  dans  des  Sanatoria  de  mon- 
tagne {cure  d'altitude)  ou  au  bord  de  la  mer  {cure  maritime). 


L'HÉRÉDITÉ  DE  LA  TUBERCULOSE, 

RéBumé  du  rapport  du  Professeur  HUTINEL,  de  Paris. 

Tout  le  monde  est  d  accord  pour  admettre  que  la  tuberculose  a 
une  influence  héréditaire  considérable.  L'hérédité  tuberculeuse 
peut  consister  dans  la  transmission  du  germe,. dans  la  transmis- 
sion d'une  prédisposition^  ou  se  manifester  par  des  troubles  dys- 
trophiques.  Ces  trois  modes  d'hérédité  tantôt  se  superposent, 
tantôt  existent  isolément. 

I.  —  Transmission  du  germe.  —  A)  La  transmission  du  germe  au 
moment  de  la  conception  constituerait,  au  sens  strict  du  mot,  la 
véritable  hérédité.  Cette  transmission  conceptionnelle  n*est  encore 
qu'une  hypothèse  dont  aucun  fait  connu  ne  démontre  la  réalité 
et  dont  la  vraisemblance  même  nous  paraît  problématique  ;  en 
particulier,  la  transmission  parasitaire  par  le  père  n'est  nulle- 
ment prouvée. 

B)  Il  est  possible  cependant  qu'un  fœtus  naisse  infecté  par  le 
germe  tuberculeux  :dans  ce  cas,  il  a  été  contagionné tnu/ero  parsa 
mère.  Celle-ci  est  ordinairement  atteinte  d'une  façon  très  grave  : 
elle  peut  aussi  ne  présenter  que  des*  lésions  peu  étendues.  La 
transmission  se  fait  probablement  à  la  faveur  d'une  lésion  pla- 
centaire, parfois  très  localisée  et  facile  à  méconnaître. 

C)  La  tuberculose  congénitale  n'a  pas  été  rencontrée  seulement 
chez  des  fœtus  mort-nés  ou  des  nourrissons  succombant  de  bonne 
heure  :  elle  a  été  vue  également  chez  des  enfants  bien  constitués 
et  parfaitement  viables  ;  Thérédo-cantagion  de  la  tuberculose  est 
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donc  indiscutable  et  peut  jouer  un  rôle  dans  la  propagation  de  la 
phtisie. 

D)  Ce  rôle  parait  être  très  restreint.  Pour  affirmer  l'extrême 
rareté  de  l'hérédo-contagion,  on  doit  se  baser,  non  pas  sur  le  peu 
de  fréquence  des  tubercules  congénitaux  (argument  de  médiocre 
valeur),  ni  sur  la  difficulté  de  mettre  en  évidence  par  les  inocu- 
lations une  baciilose  congénitale  (une  infection  limitée  passant 
très  facilement  inaperçue),  mais  sur  les  arguments  suivants  : 

i^  Rareté  de  la  tuberculose  chez  les  petits  nés  de  femelles  tu- 
berculisées  ou  tuberculeuses  et  conservés  en  vie, 

2«  Impossibilité  d'admettre  une  résistance  particulière  des 
jeunes  sujets  au  développement  du  bacille^  ce  que  démontre  :  a) 
Textrèmerarelé  au-dessous  dedeux  ans  des  tuberculoses  vraiment 
latentes  et  momentanément  silencieuses;  6)  l'évolution  clinique 
de  la  tuberculose  du  premier  âge. 

30  Létude  anatomique  des  formes  initiales^  de  la  tuberculose 
infantile  est  tout  en  faveur  d'une  infection  par  contagion  post 
partum. 

II.  —  Hérédité  hétéromorphe. —  La  tuberculose  des  ascendants 
influence  les  enfants  d'une  manière  évidente,  et  presque  néces- 
saire au  point  de  vue  du  développement  physique  :  les  tares 
dystrophiques  qui  sont  le  fait  de  cette  hérédité  hétéromorphe  ne 
doivent  pas  être  confondues  avec  Thérédo-prédisposition  dont 
elles  sont  distinctes,  tout  en  pouvant  coïncider  avec  elle. 

III.—  BerédO'prédisposition.^A)  L'observation  clinique  démon- 
tre Texcessive  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  issus 
de  générateurs  tuberculeux,  ou  de  familles  dont  certains  membres 
sont  tuberculeux. 

Cette  fréquence  excessive  est  due,  en  partie  tout  au  moins,  à 
une  hérédo-prédisposition  ;  mais  elle  est  aussi  attribuable,  pour 
une  certaine  part,  à  un  mode]pathogénique;  dont  on  néglige 
beaucoup  trop  Tinfluence  dans  la  plupart  des  recherches  sur  Té- 
tiologiede  la  tuberculose,  nous  voulons  parler  de  Tauto-infection. 
Une  grande  partie  des  tuberculoses  de  Tâge  adulte  ou  de  la  jeu- 
nesse sont  la  conséquence  de  foyers  latents  remontant  au  jeune 
^g^Y  foyers  qui  relèvent  presque  toujours  de  la  contagion  :  la  tu- 
berculose des  ascendants  a  eu  souvent  pour  rôle  essentiel  de  créer 
cette  contagion. 

B)  L'hérédité  de  prédisposition  se  traduit  fréquemment  par  la 
gravité  de  la  maladie  :  non  seulement  l'enfant  est  plus  exposé  à 
la  tuberculose,  mais  souvent  il  lui  résiste  plus  mal. 

C)  Par  contre,  la  tuberculose  héréditaire  peut  se  présenter  aussi 
sous  une  forme  atténuée,  comme  si  Tenfant  était  jusqu'à  un  cer- 
tain point  immunisé.  On  peut  expliquer  ces  formes  par  une  sorte 
d'hérédité  mixte,  les  ascendants  transmettant  au  rejeton  une 
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prédispositioD  à  devenir  tuberculeux  eu  même  temps  qu'un  état 
spécial  de  résistance. 

IV.  —  Prophylaxie.  —  Au  point  de  vue  prophylactique,  le  rôle 
du  médecin  est  considérable  :  trois  tâches  s^imposent  à  lui  : 

i""  La  protection  des  enfants  de  tuberculeux  contre  Tinvasion 
bacillaire,  et  particulièrement  contre  le  danger  redoutable  du 
milieu  familial  infecté. 

Cette  protection  est  possible,  puisque  Tenfant  de  phtisique 
n*est  presque  jamais  contaminé  à  la  naissance  ;  elle  est  réalisable, 
puisque  nous  savons  de  quelles  manières  on  peut  éviter  à  Ten- 
tourage  d'un  phtisique  la  contagion  bacillaire  ;  elle  est  essentielle, 
puisque  l'infection  précoce  de  l'enfant  détermine  presque  tou- 
jours la  formation,  soit  d'une  tuberculose  immédiate  à  évolution 
rapide,  soit  d'une  tuberculose  larvée  redoutable  pour  l'avenir. 

â^  Chez  les  enfants  de  phtisiques,  un  des  dangers  les  plus  sé- 
rieux consistant  dans  les  foyers  latents,  sources  des  auto-infec- 
tions ultérieures,  on  doit  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  d'in- 
vestigation capables  d'en  révéler  l'existence  :  une  exploration 
clinique  minutieuse  et  répétée  permettra  souvent  un  diagnostic 
précoce,  point  de  départ  d'une  thérapeutique  efficace. 

3°  Enfin,  on  doit  poursuivre  chez  les  rejetons  de  phtisiques 
l'étude  et  le  traitement  de  tous  les  troubles  de  l'évolution  ou  de  la 
nutrition  qui  permettent  de  soupçonner  une  hérédo-prédispo- 
sition  tuberculeuse. 


FORMES  CLINIQUES  DE  LA  TUBERCULOSE 

DU  PREMIER  AGE, 

Résumé  du  rapport  du  Prof.  MOUSSOUS,  de  Bordeaux. 

DES  FORMBS  GÉNÉRALISÉES. 

Pendant  la  seconde  enfance,  la  tuberculose  semble  souvent 
dépouiller  ses  allures  de  maladie  générale  pour  revêtir  le  masque 
d'une  maladie  locale. 

En  dehors  de  sa  localisation  sur  le  parenchyme  pulmonaire 
qui,  à  toutes  les  périodes  de  Texistence,  s'affirme  comme  le  siège 
de  prédilection  des  germinations  bacillaires,  c'est  à  partir  de  la 
deuxième  ou  troisième  année  que  s'observent  ces  modalités  cli- 
niques si  bien  individualisées  qui  (sans  compter  les  tuberculoses 
d'ordre  chirurgical)  sont  :  la  péritonite  chronique  tuberculeuse  et 
le  carreau,  la  méningite  tuberculeuse  primitive  et  les  tubercules 
cérébraux,  Tadénopalhie  trachéo-bronchique,  la  cirrhose  cardio- 
tuberculeuse, la  maladie  d'Addison,  etc..  Cette  multiplicité  de 
formes  locales  auxquelles  il  est  bon  de  joindre  aussi  une  forme 
généralisée  mais  curable,  la  fièvre  tuberculeuse  prégranulique 
ou  typho'bacillose,    n'existe   pas  encore  pendant  la  première 
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enfance.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu^on  ne  puisse  citer,  avant  la 
deuxième  année,  quelques  exemples  des  différents  types  cliniques 
que  nous  venons  d*énumérer,  mais  ce  sont  des  exceptions.  ^  Ces 
exceptions  ne  peuvent  prendre  place  dans  une  étude  d'ensemble. 

La  tuberculose  du  premier  âge,  restriction  fkite  pour  les  locali- 
sations sur  l'appareil  respiratoire  (poumons,  plèvre,  ganglions 
péri-trachéo-bronchîques  qui  seront  envisagées  dans  un  autre 
rapport),  se  présente  d^ordinaire  sous  les  apparences  d'une  mala- 
die générale. 

Telle  devait  être  la  conséquence  forcée  des  constatations  anatomo- 
pathologiques  qui  indiquent  la  tendance  à  la  diffusion  des  lésions 
tuberculeuses  à  tous  les  viscères,  chez  les  enfants  très  jeunes. 

Au  point  de  vue  de  sa  provenance,  la  tuberculose  du  premier 
âge  est  héréditaire  ou  acquise. 

Pour  incontestable  que  soit  l'hérédité  tuberculeuse  (hérédité 
de  graine),  il  est  fort  difficile  d'en  apprécier  la  fréquence.  Les 
faits  indiscutables  d'hérédo-tuberculose  typique  sont  trop  rares 
pour  permettre  d'en  aborder  encore  une  description  clinique. 

Par  contre,  on  ne  peut  décrire  la  tuberculose  acquise  du 
premier  âge  sans  donner  tout  d'abord  le  tableau  de  celte  dé- 
chéance organique,  de  cette  dystrophie  spéciale  observée  chez 
certains  enfants  issus  de  générateurs  tuberculeux  et  qu*on  désigne 
sous  Tétiquotte  d'hérédo-tuberculose  atypique.  C'est  parmi  ces 
dystrophiés  que  la  tuberculose  va  faire  le  plus  de  victimes. 

La  prise  de  possession  de  l'organisme  par  les  bacilles  ne  se 
traduit  pas  toujours  ou  tout  de  suite  par  des  symptômes  morbi- 
des ;  la  tuberculose  est  alors  latente. 

Lorsqu'elle  est  en  évolution,  la  tuberculose  affecte  chez  les  en- 
fants du  premier  âge  deux  formes  cliniques  distinctes. 

A)  La  TUBERCULOSE  GÉNÉRALISÉE  AIGUË.  — Procédant  avec  delà 
fièvre,  des  symptômes  généraux  et  locaux  rappelant  les  allures 
d'une  maladie  infectieuse  aiguë. 

B)  La  TUBERCULOSE  GÉNÉRALISER  CHRONIQUE.  -^  TubcrCUloSC  diffuSC 

d'AviRAGNBT  ;  tuberculose  généralisée  chronique  apyrélique  de 
M ARFAN,  ayant  tous  les  traits  d'une  cachexie. 

Doit-on  admettre  en  plus  une  forme  suraiguë  ? 

Cette  question  amène  à  envisager  au  point  de  vue  clinique  la 
coexistence,  chez  les  bébés,  de  la  tuberculose  avec  d'autres  étals 
infectieux,  gastro-entérite,  rougeole,  coqueluche,  diphtérie,  etc. 

Sous  ces  différents  types,  la  tuberculose  du  premier  âge  s'accom- 
pagne communément  d'un  engorgement  spécial  des  ganglions 
lymphatiques;  cet  engorgement  serait  même,  d'après  certains 
auteurs,  l'unique  expression  de  la  tuberculose  :  micro  polyadéno- 
pathie  généralisée.  Enfin  elle  aboutit  souvent  à  des  accidents  céré- 
braux, qui  évoluent  avec  une  physionomie  différente  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse  des  enfants  plus&gés  :  méningite  tuberculeuse  des 
nourrissons. 
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Le  point  capital  est  la  question  du  diagnosiie.  Extrême  est  la 
difficulté  de  reconnaître  ciiniquement  la  tuberculose  chez  les 
enfants  du  premier  âge.  Les  grands  signes,  qui  indiquent  aux 
autres  périodes  de  Texistence  Timprégnation  de  Torganisme  par 
le  poison  tuberculeux  :  Tanémie,  Tasthénie  neuro-musculaire, 
ramaigrissement,  la  tachycardie,  sont  ici  d'un  faible  secours  ; 
on  peut  en  dire  autant  des  investigations  portant  sur  la  sécrétion 
urinaire. 

On  avait  beaucoup  compté  sur  la  constatation  de  Idimicro-polya" 
dénopathie  généralisée^  mais  ce  signe  n*est  pas  pathognomonique. 

Le  diagnostic  mérite  d'être  envisagé  successivement  pour  les 
deux  formes  que  nous  avons  admises.  H  faut  distinguer  la 
première  forme  de  la  gastro-entérite  et  de  la  fièvre  typhoïde  (ma- 
ladiequi  chez  les  nourrissons  offre  elle-même  des  allures  spéciales). 
Il  faut  distinguer  la  deuxième  forme  de  Tathrepsie,  de  la  cachexie 
gastro-intestinale,  de  la  cachexie  syphilitique,  de  la  cachexie 
paludéenne,  de  la  cachexie  pyodermique,  enfin  des  anémies  avec 
mégalosplénie. 

En  cas  d'hésitation  ou  pour  déceler  la  tuberculose  latente, 
peut-on  recourir  aux  injections  de  tuberculine  ou  de  sérum  arti- 
ficiel (méthode  de  Sirot)  ?  Cette  question,  les  avantages  et  les 
désavantages  de  ces  méthodes  seront  étudiés  dans  un  autre  rap- 
port. Mais  nous  voulons  appeler  Tattention  sur  un  nouveau 
procédé  de  diagnostic  qui,  sans  avoir  fait  complètement  ses  preu- 
ves, s'annonce  aujourd'hui  comme  plein  de  promesses.  Cest  la 
séro-réaction  tuberculeuse  étudiée  par  Arloing  et  Courmont,  et  qui, 
expérimentée  à  l'hôpital  des  enfants  de  Bordeaux  par  le  docteur 
Buard,  vient  de  donner  les  résultats  les  plus  encourageants. 


FORMES  CLINIQUES  DE  LA  TUBERCULOSE 

DU  PREMIER  AGE, 

Résomé  du  rapport  du  Dr  RIGHARDIÈRE,  de  Paris. 

Dans  ce  rapport  sur  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  du 
premier  âge,  j'étudierai  spécialement  la  symptomatologie  et 
révolution  clinique  de  la  tuberculose  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
en  insistant  d'une  façon  particulière  sur  les  déterminations  bron- 
cho-pulmonaires et  ganglionnaires  trachéo-bronchiques. 

Les  trois  autres  co-rapporteurs^  ayant  déterminé  ce  qu'on  doit 
entendre  par  premier  Âge  (depuis  la  naissance  jusqu'à  2ansjet 
2  ans  1/2,  à  mon  avis),  étudieront  Tétiologie,  la  tuberculisation 
des  enfants  par  hérédité  du  germe  ou  du  terrain,^  l'anatomie  pa- 
thologique, le  traitement,  etc.  M.  Moussous  et  moi,  nous  envisa- 
gerons surtout  la  partie  clinique. 

En  me  plaçant  à  ce  point  de  vue,  Je  devrai  diviser  mon  rapport 
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en  quatre  parties  :  A)  caractères  généraux  de  la  tuberculose  chez 
les  jeunes  enfants;  B)  formes  cliniques  de  la  maladie  ;  C)  symptô- 
mes communs  &  toutes  les  formes;  D)  nouveaux  procédés  de  dia- 
gnostic de  la  tuberculose  infantile,  et  critique  de  la  valeur  de 
chacun  de  ces  procédés. 

A)  Caractères  généraux  de  la  tuberculose  chez  les  jeunes  enfants. 
Chez  les  enfants  du  premier  âge,  la  tuberculose  est  presque 

toujours,  sinon  toujours,  une  tuberculose  généralisée  ou  tout  au 
moins  une  tuberculose  qui,  d'abord  localisée  à  un  organe  (par- 
ticulièrement aux  ganglions  lymphatiques),  se  généralise  pendant 
la  dernière  période  de  la  maladie. 

Par  sa  tendance  à  la  généralisation,  par  sa  marche  rapide,  par 
le  rAle  du  système  lymphatique  dans  son  extension,  la  tubercu- 
lose des  enfants  du  premier  &ge  est  comparable  à  la  tuberculose 
expérimentale. 

Les  causes  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  chez  les  jeu- 
nes enfants  seront  recherchées  et  discutées.  On  peut  l'expliquer 
par  Tactivité  et  Timportance  du  système  lymphatique  à  cet  âge  de 
la  vie,  par  les  conditions  étiologiques  (hérédité  du  germe  ou  hé- 
rédité de  tissus  moins  résistants  au  bacille  tuberculeux).  Elle 
s'explique  peut-être  aussi  par  ce  fait  que  les  tissus  neufs  de  l'en- 
fant n'ont  pas  été  soumis  à  l'action  du  bacille  tuberculeux,  et  ne 
sont  pas  entraînés  à  lui  résister.  Les  tissus  de  l'enfant  ne  seront 
pas  vaccinés  contre  le  bacille.  Dans  cette  hypothèse,  la  résistance 
plus  grande  des  adultes,  qui  sont  plus  volontiers  des  tuberculoses 
locales,  s'expliquerait  par  une  série  de  vaccinations  successives. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  du  premier  âge  sera  établie 
par  les  statistiques  de  Rillet  et  Barthbz,  Hbrvieux,  Landouzy  et 

QUEYRAT»  HUTINKL,  AviRAGNET,  FROEBBLIOS  ,  SCHWER,  etC. 

B)  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  des  enfants  du  premier  âge. 
On  peut  diviser  les  tuberculoses  des  enfants  du  premier  âge 

en  plusieurs  groupes  : 

i^  Tuberculoses  infantiles  généralisées,  sans  localisation  spé- 
ciale, à  marche  aiguë.  Ce  sont: 

a)  Les  fîèvres  infectieuses  tuberculeuses  primitives  suraiguës 
de  Landouzt,  dans  lesquelles  la  maladie  évolue  comme  une  infec- 
tion typhoïde,  et  dans  lesquelles,  à  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas 
de  tubercules  formés,  mais  seulement  des  bacilles.  Ce  seraient 
les  tuberculoses  bacillaires  sans  tubercules.  Cette  forme  me 
paraît  devoir  être  discutée,  et  je  la  discuterai. 

b)  Les  tuberculoses  aiguës  granuliques  (granulie  d'EifPis). 
Dans   cette  forme,  la  tuberculose    se  présente  en  clinique 

comme  une  fièvre  typhoïde.  Au  point  de  vue  de  la  marche,  on 
peut  diviser  cette  forme  en  deux  variétés:  la  forme  typhoïde 
simple  et  la  forme  typhoïde  atténuée. 

2o  Tuberculoses  infantiles  généralisées  à  marche  aiguë,  à  loca* 
lisation  broncho-pulmonaire. 
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Ce  sont  ces  tuberculoses  que,  par  conveotion  avec  les  co-rap- 
porteurs,  je  devrai  étudier  spécialement.  Je  montrerai  qu'elles 
sont  plus  souvent  mixtes,  en  raison  de  la  génération  des  tuber- 
cules dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Pour  la  facilité  de  la  description  et  de  l'étude  clinique,  on  peut 
diviser  ce  groupe  des  tuberculoses  aiguës  broncho-pulmonaires 
en  :  a)  forme  bronchitique  :  b)  forme  suffocante  ou  asthmatique; 
c)  forme  broncho-pneumonique;  d)  forme  spléno-pneumonique; 
e)  forme  pleurétique  ; 

3o  Tuberculoses  infantiles  à  marche  lente  (phtisie  pulmonaire 
commune). 

Ces  tuberculoses  se  rapprochent  de  celles  des  adultes  par  leur 
marche  lente  :  elles  en  diffèrent  par  leur  tendance  à  la  généralisa- 
tion à  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Dans  ce  groupe,  une  forme  a  été  bien  individualisée  par  Marfan 
sous  le  nom  de  tuberculose  généralisée  chronique  apyrétique  des 
nourrissons  et  des  enfants  du  premier  âge. 

Une  autre  est  la  phtisie  ulcéreuse  à  marche  lente  (rare  dans 
Tenfance),  où  elle  présente  certains  caractères  spéciaux  tant  au 
point  de  vue  des  symptômes  pulmonaires  que  des  symptômes 
généraux. 

Dans  ce  groupe,  on  devra  encore  étudier  la  phtisie  ganglion- 
naire (adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse). 

C)  Les  symptômes  communs  à  toutes  les  formes  de   tuberculose 

infantile. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  il  faudra  rappeler  Timportance 
étiologique  de  quelques  maladies  infectieuses  (rougeole  et  coque- 
luche). 

Dans  la  symptomatologie  générale,  j'étudierai  Thabitus  exté- 
rieur  des  enfants  tuberculeux,  la  température,  le  pouls,  la  respi- 
ration, Tétat  des  voies  digestives,  Tamaigrissement  malgré  la 
persistance  de  Tappétit,  Texamen  des  urines,  l'état  du  foie  et  de 
la  rate,  Thypertrophie  des  ganglions  lymphatiques. 

D)  Moyens  de  diagnostic  préconisés  récemment.  Critique  de  leur 
valeur. 

Un  seul  procédé  de  diagnostic  comporte  une  certitude  absolue  : 
c*est  la  constatation  des  bacilles  dans  l'expectoration.  La  recher- 
che des  bacilles  dans  les  crachats  a  été  faite  par  Kossel,  Epstein, 
etc.  Elle  a  été  rendue  pratique  par  le  procédé  |de  Meumier. 

Les  autres  procédés  de  diagnostic  n'ont  pas  la  môme  valeur, 
mais  peuvent  donner  d'utiles  renseignements. 

Telle  est  la  constatation  de  la  micro-polyadénie  de  Legroux.  A 
ce  propos,  on  rappellera  que  Lesage  et  Pascal  ont  décrit  une  tu- 
berculose généralisée  de  tous  les  ganglions  lymphatiques  sans 
participation  des  viscères. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  auxquelles  Hutinbl  avait 
attaché  une  certaine  valeur,  peuvent  provoquer  des  élévations  de 
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température,  même  chez  les  sujets  non  tuberculeux  (Debove, 
Blache). 

Les  injections  de  tuberculine  donnent  le  plus  souvent  une  réac- 
tion importante;  mais  leur  valeur  n'est  pas  absolue. 

Les  examens  radioscopiques  et  radiographiques  donnent  peu 
de  résultats  chez  les  enfants  (BERmiâRAND) . 

Le  séro-diagnostic  (Arloing  et  Courmunt;  ne  semble  pas  pou- 
voir être  utilisé  jusqu'à  présent. 


Quatrième  question:   MÉNINGITES  AIGUËS  NON 

TUBERCULEUSES. 


MENINGITES  AIGUËS  NON  TUBERCULEUSES, 
Résumé  du  rapport  du  Professeur  MYA,  de  Florence. 

En  prenant  comme  base  plus  rationnelle  de  la  classification 
nosologique  le  moment  étiologique,  on  trouve  d'abord  le  groupe 
très  naturel  et  bien  distinct  des  méningites  d^ origine  bactérienne ^ 
dans  lequel  l'agent  pathogène  permet  de  distinguer  quelques 
formes  de  méningites  aiguës  et  subaiguës,  qui  étaient  autrefois 
groupées  artificiellement  sous  le  nom  de  méningites  simples^  de 
méningites  purulentes^  d'après  la  nature  de  l'exsudat,  ou  bien  dis- 
tinguées en  méningites  de  la  base^  méningites  de  la  convexité^  mé- 
ningites  ventriculaires^  d'après  la  localisation  prévalente  de  l'in- 
flammation. Aujourd'hui,  par  contre,  avec  la  connaissance  exacte 
du  micro-organisme  pathogène,  on  comprend  dans  une  étioiogie 
identique,  un  nombre  de  formes  apparemment  diverses  à  cause 
de  leur  siège,  de  la  nature  de  l'exsudat  et,  parfois,  de  la  sympto- 
matologie  clinique,  d'une  manière  analogue  à  ce  qui  a  été  fait 
pour  les  maladies  inflammatoires  d'origine  infectieuse  d'autres 
séreuses. 

Le  plus  grand  nombre  des  méningites  dans  la  première  enfance, 
en  nous  tenant  aux  observations  faites  surtout  en  Allemagne 
(JâGER,  Heubnër,  etc.),  en  Amérique,  en  Angleterre,  ainsi  qu'aux 
nôtres,  est  produit  par  le  micro-organisme  de  Weichselbaum 
{meningococcus  intracellularis  meningitidis)^  qui  doit  être  absolu- 
ment distingué  du  diplococcus  lanceolatus  capsulatus  de  la  pneu- 
jnonie  (TALAMON-FRâNKKL)  par  ses  propriétés  morphologiques  et 
biologiques. 

Les  types  cliniques  déterminés  par  ce  micro-organisme  se  ré- 
duisent essentiellement  à  deux  (en  ne  tenant  pas  compte  des  nom- 
breuses variétés)  : 

a)  Le  type  aigu  ou  suraigu,  avec  les  caractères  ordinaires  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  c'est-à-dire  :  raideur 
prononcée  de  la  nuque,  opisthotonos,  vomissements,  symptoma- 
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tologie  tétanique,  fièvre  élevée,  etc.  L'exsadat  en  pareils  cas  est 
très  abondant,  répandu  sur  toute  la  surface  du  myélencé- 
phale,  et  éminemment  fibrino-purulent.  Le  micro-organisme  est 
abondant,  souvent  extra-cellulaire,  dans  la  plupart  des  cas 
doué  d*uDe  action  pathogène  sur  les  animaux  sensibles  (souris, 
chèvres,  par  injection  subdurale).  La  durée  peut  osciller  entre 
3  et  10-12  jours.  La  maladie  est  presque  toujours  mortelle  ;  par- 
fois elle  s'atténue  dans  la  forme  suivante. 

b)  Type  subaigu,  qui  se  prolonge  parfois  jusqu'à  quelques  mois. 
La  forme  illustrée  par  Carr  sous  le  nom  de  simplex  basis  posterior 
meningilis  appartient  à  cette  catégorie.  Il  est  plus  commun  chez 
les  enfants  en  bas  âge  (nourrissons  et  première  enfance). 

Dans  cette  forme  clinique,  la  symptomatologie  tétanîforme 
prédomine  aussi,  mais  plus  atténuée  que  dans  le  type  précédent. 
Le  sensorium  est  généralement  intact,  la  fièvre  modérée.  L*ex- 
sudat,  moios  abondant,  moins  purulent,  peut  être  circonscrit  à 
la  région  basilaire  et  postérieure  pendant  tout  le  cours  de  la  ma- 
ladie. Le  liquide  extrait  par  la  ponction  lombaire  a  souvent  les 
caractères  d*un  exsudât  séreux  (méningite  séreuse  due  au  diplo- 
coccus  inlracellularis).  Le  micro-organisme,  beaucoup  moins 
abondant  que  dans  la  forme  précédente,  est  parfois  dépourvu 
d'action  pathogène  sur  les  animaux  sensibles.  Cette  forme  peut 
guérir  radicalement,  passer  à  l'état  d'hydrocéphalie  secondaire, 
ou  produire  la  mort  à  la  suite  de  maladies  secondaires,  ou  de  re- 
prise aiguë  et  généralisation  de  Tinûammation,  rentrant  de 
cette  façon  dans  le  type  précédent. 

La  bactérie  méningitogène  la  plus  commune  chez  les  enfants 
en  bas  âge  après  la  précédente  e&t  le  diplococctts  lanctolatus  cap- 
sulaius.  La  forme  clinique  qu'il  détermine  a  généralement  un 
cours  aigu,  un  pronostic  très  grave,  et  une  symptomatologie 
polymorphe,  beaucoup  moins  caractéristique  que  celle  qui  est 
déterminée  par  le  meningococcus  de  Weicbsglbaum.  L^exsudation 
est  diffuse,  presque  toujours  fibrino-purulente  ;  toutefois  les 
formes  circonscrites  et  à  exsudation  éminemment  séreuse  ne 
manquent  pas.  Pour  ces  méningites  aussi,  il  faut  se  méfier  des 
résultats  de  la  ponction  lombaire,  spécialement  en  ce  qui  concerne 
l'aspect  du  liquide  extrait,  qui  parfois  est  séreux,  tandis  que  l'ex- 
sudat  existant  dans  les  tis.sus  de  l'arachnoïde  est  souvent  fibrino- 
purulent.  La  méningite  due  au  diplococcui  lanceolatus  capsulatus 
est  souvent  accompagnée  ou  précédée  de  pneumonie,  d'otite 
ou  de  quelque  autre  localisation. 

Les  méningites  dues  au  streptococcus  pyogenes  s'observent  plus 
rarement  que  les  formes  précédentes  et  sont  généralement  secon- 
daires à  une  septicémie  ou  aune  suppuration  développée  dans  les 
environs  de  la  cavité  crânienne.  On  peut  dire  la  même  chose  des 
formes  dues  aux  staphylocoques. 

Quant  aux  formes  dues  au  colibacille,  au  bacille  d'Eberth,  et  à 
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d'autres  micro-organismes  plus  rares,  elles  sont  peu  fréquentes 
chez  l'enfant  en  bas  âge,  elles  n'ont  pas  de  symptomatologîe  spé- 
cifique et  le  diagnostic  intra  vitam  est  rendu  possible  seulement 
par  Texamen  bactériologique  du  liquide  extrait  au  moyen  de  la 
ponction  lombaire. 

La  voie  que  suivent  plus  communément  les  agents  pathogènes 
pour  arriver  aux  régions  sous-arachnoïdiennes  est  représentée 
par  la  circulation  sanguine  (infection  hématogène).  L'infection 
méningitique  peut  aussi  avoir  Meu  par  une  diffusion  provenant 
de  foyers  situés  dans  les  régions  qui  communiquent  avec  la  cavité 
crânienne  (infection  d'origine  otique,  nasale,  etc.). 

Au  groupe  naturel  des  méningites  bactériennes  Ton  oppose  le 
groupe  plus  indéterminé  des  méningites  d'origine  toxi-infectieuse 
et  toxique^  connues  sous  les  noms  de  hydrocéphalie  aignô,  épen- 
dymite  aignê,  méningite  ventricnlaire,  méningite  sérease  non  bacté- 
rienne, etc.  Il  manquerait,  pour  quelques-unes  de  ces  dernières, 
les  caractères  d'une  véritable  inflammation,  puisque  les  caractères 
d'un  vrai  exsudât  manquent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
ainsi  que  les  traces  d'une  inflammation,  passée  ou  actuelle,  dans 
l'examen  anatomo-patbologique  des  parois  ventriculaires.  Pour 
ces  formes,  qui  s'associent  parfois  à  des  maladies  infectieuses  à 
localisation  différente  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  maladies 
exanthématiques,  gastro-entérites)  et  qui  sont  généralement  ca- 
ractérisées par  une  riche  et  imposante  symptomatologie  clinique, 
il  serait  bon  de  préférer  Tappellatif  de  hydrocéphalie  aiguë,  de 
hyperhydrose  cérébro-spinale,  à  celui  de  méningite. 

D'autre  part,  des  observations  exactes  et  nombreuses  semblent 
avoir  démontré  que,  si  Ton  se  tient  aui(  données  de  l'examen  chi- 
mique et  microscopique  du  transsudat,  le  qualificatif  d'infiam- 
matoire  convienne  à  certains  épanchements  séreux  aigus  dans  les 
cavités  cérébrales  d'origine  toxique. 

Le  mécanisme  pathogénique  dans  ces  formes  est  toujours 
très  obscur,  et  l'on  ne  peut  compter  pour  son  interprétation  que 
sur  les  quelques  facteurs  suivants  : 

a.  Action  probable  irritante,  lymphagogue  et  vasomotrice  des 
toxines  primaires  et  secondaires  d'origine  bactérienne. 

6.  Sensibilité  spéciale,  propre  à  la  première  enfance,  du  ré- 
seau capillaire  sanguin  cérébral  aux  actions  toxiques  que  nous 
venons  de  mentionner. 

Il  est  très  problable,  du  reste,  que  le  champ  d^action  principal 
des  toxines  bactériennes  ou  d'origine  auto-toxique  est  représenté 
dans  la  symptomatologie  clinique  du  méningisme  par  le  système 
nerveux  central,  et  que  les  variations  quantitatives  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  sont  qu'un  épiphénomène  d^une  importance 
subordonnée,  comme  il  résulte  des  observations  toujours  plus 
nombreuses  de  cérébropathie  aiguë  d'origine  toxi-infectieuse  ou 
auto-toxique. 
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MÉNINGITES  AIGUËS  NON  TUBERCULEUSES. 
Résumé  du  rapport  da  Professeur  GONGBTTI  (Rome). 

{"*  Ce  rapport  repose  sur  90  cas  de  méningite  aiguë  non  tuber- 
culeuse,etsur  13  cas  de  polyo-encéphalo-myélites  observés  person- 
nellement et  tous  étudiés,  à  l'exception  de  18,  avec  les  ressources 
de  la  bactériologie  et  de  la  chimie,  en  me  servant  du  liquide 
cérébro-spinal  extrait  par  la  ponction  lombaire.  II  repose  aussi 
sur  ââ  autopsies,  et  sur  50  autres  cas  d'hydrocéphalie,  de  ménin- 
gite tuberculeuse,  de  tumeurs  cérébrales  et  rachidiennes,  de 
tétanie,  etc.^  étudiés  aussi  avec  le  secours  de  la  ponction  lombaire 
pour  avoir  des  points  de  comparaison.  En  tout,  153  enfants  ont  été 
ponctionnés  de  un  minimum  de  1  à  un  maximum  de  53  fois,  et 
avec  un  ensemble  de  pas  moins  de  450  ponctions  lombaires.  En- 
6n  ce  rapport  s'appuie  aussi  sur  des  expériences  de  laboratoire 
conduites  sur  les  animaux. 

2^  II  y  a  une  série  de  méningites  aiguës  qui  éclatent  le  plus  sou- 
vent dans  le  cours  d'une  infection  gastro-intestinale,  ou  d'une 
pneumonie,  ou  d'une  maladie  infectieuse  aiguë,  plus  rarement  au 
milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  et  qui  sont  caractérisées  par  une 
exsudation  abondante  de  liquide  cérébro-spinal  tout  à  fait  limpide, 
à  poids  spécifique  un  peu  plus  élevé,  et  avec  un  contenu  en  albu- 
mine plus  riche  (0,5  —  0,8  —  1  0/00)  que  la  normale,  quelquefois 
avec  formation  d'un  réticule  fibrino-épendymaire  (exsudation 
phlogistique),  et  qui  ne  contient  nulle  trace  de  micro-organismes. 
Ce  sont  des  méningites  d'origine  toxique^  et  à  qui  nous  réserverons 
l'appellation  de  méningites  séreuses  aiguës. 

3°  Il  y  a  une  autre  série  de  méningites  aiguës  qui  éclatent  le 
plus  souvent  d'emblée,  plus  rarement  dans  le  cours  d'une  autre 
maladie  (pneumonie,  infections  intestinales,  typhus,  etc.),  et 
qui  sont  causées  par  tel  ou  tel  micro-organisme  pathogène  connu 
(nous  n'avons  pas  ici  à  considérer  le  bacille  de  Koch).  Le  li- 
quide cérébro-spinal  va  de  la  plus  parfaite  limpidité  à  la  puru- 
lence, et  possède  une  quantité  d*albumine  très  supérieure  à  la 
normale,  jusqu'à  1  —  1,5  — 2  0/00.  A  l'autopsie  on  trouve 
les  méninges,  ou  à  peine  troublées,  ou  pouvant  aller  par  degrés 
jusqu'à  la  stratification  fibrino-purulente  la  plus  étendue,  la  plus 
épaisse.  La  limpidité  du  liquide  d'exsudation  ne  justifie  en  aucun 
cas  la  dénomination  de  méningite  séreuse  aiguë,  que  nous  réser- 
verons exclusivement  aux  formes  toxiques.  Beaucoup  de  cas  de 
ce  qu'on  appelle  méningisme  doivent  rentrer  surtout  dans  la 
série  des  méningites  toxiques. 

4«  Les  micro-organismes  les  plus  communs  sont  le  diplocoque 
lancéolé  et  encapsulé  de  Talamon-Farnkel  (pneumocoque)  et  le 
diplocoque  intracellulaire  de  Weiguselbaum  Jager-Heubnkh 
(méningocoque).  Mais  on  a  isolé  de  ces  méningites  aussi  le  bacte- 
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rium  coli,  le  bacille  d'Eberth,  les  streptocoques,  les  staphyloco- 
ques, le  bacille  pyocyanique,  le  bacterium  lactis  aerogenes,  etc. 
A  Texception  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  dans  la 
plupart  de  ces  méaingites,  le  liquide  cérébro-spinal  est  tout  à 
fait  limpide. 

5*^  Le  liquide  cérébro-spinal  ne  constitue  pas  un  bon  terrain  de 
culture  pour  les  micro-organismes  en  général,  surtout  pour  le 
méningocoque,  qui  facilement  s'épuise  et  tend  à  disparaître. 

6°  Le  diplocoque  lancéolé  et  encapsulé  de  Talamon-Frânkel 
détermine  les  méningites  les  plus  graves,  à  cours  rapide,  tumul- 
tueux, surtout  si  elles  viennent  en  rapport  avec  des  pneumonies 
(méningites  méta-pneumoniques).  Mais  il  peut  aussi  déterminer 
des  méningites  primitives  du  même  type.  C'est  seulement  par  ex- 
ception qu'on  peut  voir  des  formes  bénignes,  elles  aussi  à  durée 
toujours  brève. 

7o  Les  méningites  produites  par  le  méningocoque  sont  presque 
toutes  primitives  (peut-être  d'origine  nasale),  ont  un  cours  beau- 
coup prolongé,  presque  toujours  à  forme  intermittente,  et  ont  la 
tendance  à  guérir  dans  la  plupart  des  cas.  Le  méningocoque  doit 
être  considéré  comme  un  microbe  tout  à  fait  différent  du  diplo- 
coque de  Talamon-Frânkel.  Sans  parler  de  toutes  les  autres  pro- 
priétés morphologiques,  biologiques  et  pathogènes,  une  pro- 
priété intéressante  est  celle  qu'il  présente  de  s'épuiser  dans  la  vie 
parasitaire  et  de  s'exalter  dans  la  vie  saprophytique,  à  l'inverse 
de  ce  qui  arrive  pour  le  pneumocoque.  Le  méningocoque  doit  en 
même  temps  être  considéré  comme  un  micro-oganisme  unique,  et 
lesvariétésquiontétédécriles(WËiCHSELBAUM,jA6ËR-HEUBNER,etc.) 
ne  sont  que  des  modifications  produites  par  les  diverses  condi- 
tions dans  lesquelles  il  se  trouve  vivre  ;  et  le  même  échantillon 
peut  les  présenter  successivement  en  variant  artificiellement  ces 
conditions. 

8*^  Les  méningites  aiguës,  quelle  que  soit  leur  nature,  toutes 
les  fois  qu'elles  ne  tuent  pas  rapidement  (méningites  pneumococ- 
ciques  surtout  métapneumoniques,  quelques  méningites  toxiques 
subaiguës)^  et  à  l'exception  des  formes  excessivement  bénignes 
(méningites  abortives),  ont  la  tendance  à  se  prolonger  jusqu'à 
plusieurs  mois,  jusqu'à  plus  qu'un  an,  surtout  les  formes  ménin- 
gococciques,  et  à  se  terminer  ou  par  la  mort  dans  la  cachexie  et 
dans  un  état  d'atrophie  des  plus  accentués,  ou  par  la  guérison  qui 
dans  la  plupart  des  cas  est  incomplète,  en  laissant  fréquemment  à 
sa  suite  l'hydrocéphalie,  l'amaurose,  la  surdité,  les  paralysies,  etc. 

9^  Toutes  les  causes  ci-dessus  examinées,  qu'elles  soient  de  na- 
ture bactérique  ou  toxique,  peuvent,  selon  la  disposition  des  en- 
fants, agir  de  la  même  manière  sur  la  substance  même  du  tissu 
nerveux,  ou  sur  celle-ci  et  sur  les  méninges  dans  le  même  temps, 
et  produire  les  polyoencéphalites,  les  polyomyélites,  les  méningo- 
myélites,de  sorte  que  nous  devons   considérer  ces   processus 


592  ANNALES  DIS  MÉDECINS 


comme  liés  à  la  même  cause  pathogèDe,  el  distincts  dans  le 
cas  spécial  seulement,  en  raison  de  la  qualité  de  rélément 
causal  et  de  la  localisation  que,  pour  des  dispositions  indivi- 
duelles, il  va  affecter. 

iO»  La  ponction  lombaire  constitue  pour  ces  formes  de  mé- 
ningite un  puissant  moyen  de  diagnostic,  et  quelquefois  aussi  de 
pronostic.  Elle  est  aussi  un  puissant  moyen  thérapeutique,  à  la 
condition  qu'elle  puisse  être  pratiquée  dès  les  premiers  jours,  et 
continuée  avec  plus  ou  moins  de  fréquence  en  rapport  avec  la 
gravité  de  la  maladie.  Dans  ces  conditions,  il  ne  m'est  plus  ar- 
rivé de  devoir  assister,  comme  auparavant,  aux  formes  énormé- 
ment prolongées,  ni  aux  fâcheuses  conséquences  qui  en  dérivaient, 
comme  Thydrocéphalie,  Tamaurose,  les  paralysies,  la  surdité, 
l'idiotie,  etc.  Laguérison,  toutes  les  fois  qu'elle  s*est  produite,  a 
été  toujours  complète. 

ilo  Au  contraire,  dans  d'autres  formes,  par  exemple  dans  la  mé- 
ningite tuberculeuse,  je  n'ai  trouvé  utile  la  ponction  lombaire, 
ni  pour  le  diagnostic,  ni  pour  la  thérapeutique.  C'est  la  même 
chose  qu'on  doit  dire,  au  moins  d'après  mes  observations,  pour 
ce  qui  regarde  l'hydrocéphalie  chronique  congénitale,  les  tumeurs 
cérébrales,  etc.  Elle  pourra  donner  de  bons  résultats  dans  la  téta- 
nie, dans  l'hémorrhagie  rachidienne,  et,  selon  les  observations 
de  quelques  auteurs,  dans  la  chorée. 

12*  J'ai  essayé  le  traitement  spécifique  et  direct  des  méningites 
diplococciques,  en  injectant  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne, 
par  la  ponction  lombaire,  le  sérum  antipneumococcique  et  le 
liquide  cérébro-spinal  d'enfants  préalablement  guéris  d'une  mé- 
ningite cérébro-spinale.  Ces  injections  sont  absolument  exemptes 
de  danger  et  sont  bien  tolérées.  La  thérapeutique  et  les  expé- 
riences sur  les  animaux  semblent  montrer  qu'on  ne  doit  pas  mé- 
connaître une  certaine  action  favorable  au  sérum  ;  mais  jus- 
qu'ici elle  a  été  minime,  et  il  ne  faut  pas  trop  s'y  fier.  Une 
action  favorable  plus  évidente  aurait  été  attribuée  au  liquide 
cérébro-spinal  pris  chez  un  enfant  préalablement  guéri.  En  tout 
cas,  c'est  une  ressource  thérapeutique  qui  vaut  bien  la  peine 
d'être  expérimentée  sur  une  plus  vaste  échelle,  d'autant  plus 
qu'elle  est  exempte  de  tout  danger,  employée  concurremment  non 
seulement  avec  le  sérum,  mais  aussi  avec  les  autres  remèdes. 


MÉiNINGITES  AIGUËS  NON  TUBERCULEUSES 

Résumé  du  rapport  du  D'  NETTER,  de  Paris. 

A  côté  de  la  méningite  tuberculeuse  il  existe  un  nombre  assez 
grand  le  méningites  impliquant  un  pronostic  moins  sombre  et 
permettant  d'instituer  un  traitement  rationnel. 

Ces  méningites  sont  de  natures  diverses. 
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Il  convient  de  distinguer  des  méningites  secondaires  aux  otites, 
aux  suppurations  diverses,  les  méningites  qui  surviennent  au 
cours  de  maladies  aiguës  générales  ou  localisées  (fièvre  typhoïde, 
pneumonie),  les  méningites  primitives  (épidémiques  ou  sporadi- 
ques). 

Chacune  de  ces  divisions  présente  au  clinicien  et  au  nosogra- 
phe  des  difficultés  très  grandes. 

S'il  est  facile  d'imaginer  la  façon  dont  une  otite  aiguë  se  com- 
plique d'une  inflammation  des  méninges,  il  convient  de  ne  pas 
oublier  que  ces  otites  peuvent  se  compliquer  de  thrombose  des 
sinus,  de  phlébites,  d'abcès  du  cerveau  qui  provoqueront  des 
symptômes  nerveux  analogues  à  ceux  des  méningites.  Ces  symp- 
tômes peuvent  du  reste  apparaître  dans  les  otites  aiguës  simples 
en  dehors  de  toute  complication. 

Les  symptômes  de  méningiteau  coursdes  maladies  aiguës  infan- 
tiles, et  notamment  au  début  de  la  pneumonie,  impliquent-ils 
Texistence  d'une  altération  inflammatoire  des  méninges?  Onaété 
longtemps  disposée  en  douter  en  raisonsurtout  de  la  fugacité  des 
symptômes  et  de  l'idée  de  gravité  exceptionnelle  des  méningites. 
Aujourd'hui  on  admet  volontiers  que  les  méningites  ne  sont  pas 
nécessairement  suppurées,  que  Tinflammation  peut  se  borner  à  la 
congestion,  à  Texsudation  de  sérosité.  On  comprend  parfaitement 
lacurabilité  de  ces  méningites  séreuses. 

Les  méningites  simples,  primitives,  soulèvent  une  autre  ques- 
tion. Peuvent-elles  exister  en  dehors  d'une  épidémie?  Existe- 
t-il  une  différence  fondamentale  entre  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  et  la  méningite  sporadique  ?  La  bactériologie  répond 
à  cette  question  comme  le  faisait  déjà  l'épidémiologie.  Il  n'y  a 
pas  de  démarcation  rigoureuse  entre  les  cas  sporadiques  et  épi- 
démiques. La  méningite  épidémique  peut  procéder  par  tout  petits 
foyers.  —  En  ce  moment  il  semble  que  la  méningite  revêt  le  type 
épidémique  sur  une  grande  partie  du  globe. 

En  dehors  des  signes  classiques  de  la  méningite  dont  les  meil- 
leurs étaient  certainement  :  les  paralysies  des  muscles  oculaires, 
les  altérations  du  fond  de  Tœil,  la  raideur  de  la  nuque,  les  modi- 
fications du  pouls  et  de  la  respiration,  nous  disposons  de  deux 
signes  importants. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  valeur  du  signe  de  Kernig  : 
impossibilité  d'étendre  complètement  les  genoux  quand  on  fait 
asseoir  le  malade  Ce  signe  ne  manque  presque  jamais  dans  les 
méningites  non  tuberculeuses.  On  l'observe  aussi  dans  la  majorité 
des  méningites  tuberculeuses,  on  ne  saurait  donc  s'appuyer  sur 
lui  pour  établir  la  nature  d'une  méningite.  Les  cas  dans  lesquels 
le  signe  de  Kernig  a  été  rencontré  sans  qu'il  y  ait  eu  de  ménin- 
gite sont  rares  et  il  y  a  lieu  pour  beaucoup  de  se  demander  si 
l'absence  de  méningite  est  bien  certaine. 

La  ponction  lombaire  de  Quincke  fournit  au  diagnostic  des  mé- 
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ningites  les  renseignements  les  plus  précieax.  Elle  ne  présente 
aucune  gravité,  pourvu  que  Ton  n'aspire  pas  trop  vivement  le 
liquide.  Le  diagnostic  de  méningite  sera  évident  s'il  s^écoule  un 
liquide  trouble  ou  purulent,  si  ce  liquide  renferme  des  grumeaux. 

Très  souvent  le  liquide  retiré  dans  les  méningites  paraît  d'abord 
tout  à  fait  clairet  on  voit  cependant  par  la  suite  s'y  former  un 
caillot  flbrineux. 

Il  ne  suffira  pas  de  constater  les  qualités  physiques  du  liquide. 
Il  y  a  lieu  de  rechercher  sa  teneur  en  albumine,  de  faire  Texamen 
microscopique,  les  cultures,  les  inoculations.  Ces  recherches  indi- 
queront 1res  ordinairement  ia  nature  de  la  méningite  et  permet- 
tront d'en  déduire  la  cause. 

La  balnéation  chaude  introduite  par  Aufrecht  constitue  un 
moyen  de  traitement  très  précieux  des  méningites.  Dans  le  cas 
de  méningites  suppurées,  les  ponctions  lombaires  répétées  peu- 
vent rendre  des  services. 


DISCUSSION 


M.  Henri  Kopeik  (de  New- York)  dit  qu'à  son  avis,  en  se  basant 
Aur  une  épidémie  observée  à  New-York,  il  n'y  a  pas  de  différence 
entre  la  méningite  sporadiqueet  la  méningite  cérébro-spinale. 

Il  entre  ensuite  dans  la  distinction  des  différentes  formes  de 
méningite  cérébro-spinale  et  reconnaît  trois  types  : 

A)  Un  type  aigu  caractérisé  par  son  début  soudain,  ia  tempé- 
rature élevée,  le  délire  violent,  la  rigidité  et  les  convulsions  ; 

B)  Un  deuxième  type  ou  forme  comateuse  qui  se  caractérise  par 
l'absence  des  convulsions.  Dans  ces  deux  cas,  la  ponction  lombaire 
donne  toujours  un  liquide  franchement  purulent. 

C)  Le  troisième  type  ou  subaigu  est  marqué  par  Tatténuation 
de  tous  les  symptômes,  et  par  la  tendance  à  Thypostotonos. 

Ici  la  ponction  lombaire  donne  parfois  un  liquide  purulent,  mais 
plus  souvent  séreux  ou  séro-purulent. 

L'examen  bactériologique  montre  la  présence  du  diplocoque 
de  Weichselbaum.  M.  Kopeik  insiste  ensuite  sur  le  diagnostic  dif- 
férentiel entre  la  méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  cérébro- 
spinale. Ce  qui  aide  surtout  au  diagnostic,  c'est  que  dans  la  ménin- 
gite tuberculeuses  les  paralysies  des  membres  ou  des  organes 
sensoriels  sont  plus  fréquentes.  Enfin  M.  Kopeik  insiste  sur  la 
valeurde  la  ponction  lombaire  et  confirme  complètement  les  résul- 
tats mis  en  reiief  par  M.  Netter.  Il  pense  que  la  ponction  précoce 
même  dans  la  méningite  tuberculeuse  est  susceptible  d'amener 
un  amendement.  Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  elle  est  sus- 
ceptible d'amener  la  guérison  complète,  à  la  condition  d^étre 
répétée  ;  et,  grâce  à  elle,  la  guérison  peut  s*obtenir  sans  qu^on  ait  à 
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redouter  les  phénomènes  conséculifs  àla  guérison  des  méningites 
(cécité,  surdité,  émaciation). 

M.  Mahfan  demande  à  M.  NBTTERce  qu*il  pense  de  la  fréquence 
du  signe  de  Kernig  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

M.  Nbtter  répond  que  le  signe  de  Kernig  est  assez  fréquent 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  mais  qu'il  manque  cependant 
plus  que  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  Il  l'a  trouvé  29  fois 
sur  40  dans  la  méningite  tuberculeuse,  28  fois  sur  30  dans  la  mé« 
ningitecérébro-spinaleetO  fois  sur 9  cas  deméningites secondaires. 

M.  Marfan  pense  que  le  signe  de  Kernig  est  beaucoup  moins 
fréquentdans  la  méningite  tuberculeuse.  Dans  le  semestre  d'hiver 
de  Tan  dernier,  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  sur  15  cas  de 
méningites  tuberculeuses  il  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  le  signe 
de  Kernig  ;  il  venait  de  remettre  une  note  à  M.  Dieulafoy,  cons- 
tatant ce  fait,  quand  vint  à  l'hôpital  une  petite  malade  atteinte  de 
méningite  tuberculeuse  vraie,  vérifiée  par  Vautopsie,  présentant 
le  signe  de  Kernig  très  nettement.  Il  pense  donc  que  Is  signe  de 
Kernig  est  assez  rare  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Je  rappelle 
rhypothèsede  M.  Dieulafoy  sur  Torigine  spinale  de  ce  signe, 
hypothèse  qui  est  un  peu  en  désaccord  avec  la  fréquence  relative 
des  lésions  spinales  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

M .  Nbtter  est  d'accord  sur  presque  tous  les  points.  Il  n'y 
a  là  qu'une  question  de  chiffre.  Quant  à  la  pathogénie  du  signe  de 
Kernig,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses. 


COMMUNICATIONS    RÉSUMÉES 

SECTION  DE  MÉDECINE  INFANTILE 

La  Clinique  des  nourrissons  à  Dresde.  —  1>  Flachs  (de  Dresde). 
—  Les  D'sScoLossMANNetFLACHS  ont  fi)ndé  à  Dresde  une  Clinique 
spéciale  pour  les  nourrissons,  avec  une  Policlinique  pour  les  en- 
fants. Laclinique  comprend  vingt-cinq  lits;  n'y  sont  admis  que  les 
enfants  malades  jusqu'à  Tâge  d'environ  un  an.  Les  cas  conta- 
gieux et  ceux  de  chirurgie  ne  sont  pas  acceptés. 

En  première  ligne,  les  enfants  sont  nourris  au  sein.  Les  nour- 
rices sont  envoyées  de  la  Maternité  de  Dresde  (P^  Léopold)  et  sont 
acceptées  avec  leurs  enfants  à  titre  gratuit.  Elles  nourrissent 
leurs  enfants,  tout  en  allaitant  les  nourrissons  malades.  Plus 
tard,  elles  sèvrent  leur  propres  enfants,  qui  sont  préparés  de 
celte  manière  à  l'alimentation  artificielle.  Si  la  nourrice  reste 
quelque  temps,  elle  reçoit  un  salaire  de  10  marcs  par  mois. 
Quand  elle  quitte  la  clinique,  son  enfant,  confié  aune  mère  nour- 
rice du  voisinage,  doit  être  apporté  toutes  les  semaines  au  con- 
trôle de  la  polyclinique. 
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L*alimentation  artificielle  se  fait  priDcipalement  par  un  mé- 
lange de  crème  et  d'eau  dans  les  proportions  du  lait  maternel. 

Dans  le  laboratoire  clinique  a  lieu  le  dosage  régulier  du  lait 
(acidité,  beurre,  glycose,  matières  azotées]. 

Les  flacons  sont  nettoyés  et  stérilisés  à  sec  dans  un  appareil 
de  Soxhlet,  et,  après  avoir  été  remplis,  exposés  à  une  température 
de  370  pendant  5-10  minutes.  La  plupart  des  flacons  sont  distri- 
bués à  la  clientèle  de  la  polyclinique  à  un  prix  très  modéré  ou  à 
titre  gratuit. 

Les  mères  n*ont  qu^à  chauffer  les  flacons  avant  de  les  donner 
aux  enfants  et  de  remplacer  Tobturateur  par  une  tétine. 

Le  service  de  la  clinique  se  fait  par  des  jeunes  filles  sous  la  di- 
rection d'une  sœur  supérieure.  Après  leur  année  elles  quittent  la 
maison  avec  un  certificat  de  garde^alade  auprès  des  enfants. 

Pour  combattre  avec  succès  la  mortalité  des  nourrissons,  il 
est  nécessaire  d*npprofondir  les  recherches  sur  l'alimentation 
et  de  fournir  du  lait  bon  et  bon  marché  aux  enfants. 

Des  cliniques  consacrées  spécialement  aux  nourrissons  facili- 
tent beaucoup  Tétude  du  problème  et  sont  indispensables  pour 
arriver  au  but. 

A  propos  des  nourrices  goitreuses.  —  M.  Bezy  (Toulouse).  —  Faut- 
il  accepter  comme  nourrices  des  femmes  porteuses  de  goitres  ? 

Je  ne  le  pense  pas,  et  cette  opinion  est  basée  non  sur  la  certi- 
tude, mais  sur  la  prudence,  aussi  serai-je  heureux  de  la  voir  se 
discuter  dans  ce  congrès. 

Voici  comment  je  suis  arrivé  à  cette  manière  de  voir.  En  1897, 
je  vis,  chez  un  nourrisson  de  six  mois,  des  accidents  de  tétanie 
qui  remportèrent  en  quinze  jours.  Rien  ne  me  fit  connaître  la 
cause  de  cette  tétanie  :  la  mère,  qui  nourrissait  son  enfant,  était 
atteinte  de  goitre  exophtalmique. 

Quelques  mois  après,  un  autre  nourrisson  âgé  de  sept  mois  pré- 
senta, toujours  sans  cause  appréciable,  des  phénomènes  ana- 
logues, qui  remportèrent  en  trente-cinq  jours.  Sa  nourrice  avait 
un  léger  degré  de  goitre  exophtalmique.  Je  ne  pus  m'empécher 
d'établir  une  comparaison  entre  ces  deux  malades  et  ces  deux 
nourrices. 

Enfin,  en  1898,  je  vis  un  troisième  nourrisson,  &gé  de  trois 
mois,  qui  succomba,  en  quarante  jours  environ,  à  des  accidents 
identiques.  Celui-ci  avait  une  Lourrice  franchement  atteinte  de 
goitre  simple,  que  la  famille  avait  conservée  malgré  mes  recom- 
mandations. 

La  tétanie,  d'origine  très  variable  chez  l'enfant,  peut-elle  être 
d'origine  thyroïdienne  ?  Oui.  Elle  a  été  signalée  par  divers  au-- 
leurs,  et  l'empoisonnement  thyroïdien  a  donné  lieu  chez  Tenfànt 
à  des  secousses  musculaires  qui  seraient  probablement  devenues 
tétanie  si  on  n'avait,  à  diverses  reprises,  supprimé  la  cause.  Les 
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accidents  thyroïdiens  de  la  nourrice  sont-ils  transmissibles  an 
nourrisson  par  le  lait  ?  Oui.  Les  faits  de  MossÉ  et  Cathala  et  ceux 
de  Byron-Brammel  semblent  le  démontrer. 

Si  nous  appliquons  ces  données  générales  à  nos  malades,  il 
nous  est  permis  d'admettre  que  leur  tétanie  provenait  du  gdître 
de  leur  nourrice . 

Je  reconnais  que  bien  des  objections  peuvent  être  faites, 
qui  tiennent  aux  nombreuses  inconnues  qui  obscurcissent  la 
question  :  aussi  n*ai-je  en  aucune  façon  la  prétention  de  poser 
une  loi  immuable  ;  je  désire  seulement  appeler  Tattention  sur 
un  fait  qui,  sUl  était  démontré,  aurait  une  importance  capitale, 
et  qui  demande  de  nouvelles  études. 

De  la  valenr  du  lait  de  chdyre  pour  ralimentâtion  des  enfants.  — 
M.Barbbluon  (de  Paris].  —  Le  laitde  chèvre  représente  un  lait  na- 
turel, dont  la  composition  se  rapproche  de  celle  du  lait  de  femme;  il 
est  peu  coûteux,  de  composition  constante.  Sous  l'action  des  acides, 
il  se  coagule  sous  forme  de  très  petits  flocons  légers,  mous,  très  fria- 
bles et  très  solubles.  Sa  digestibilité  est  très  grande.  Les  recher- 
ches cliniques  entreprises  par  H.  Boisnard  ont  confirmé  la  valeur 
de  ces  données. 

Le  lait  des  chèvres  alpines  et  suisses  convient  aux  nouveau-nés 
normaux  de  préférence  au  lait  d'Ânesse  trop  léger  et  au  lait  de  va- 
che trop  lourd. 

Le  lait  des  chèvres  pyrénéennes  et  murciennes  est  encore  pré- 
férable au  lait  de  vache  pour  les  enfants  à  appareil  digestif  in- 
tact. Le  lait  des  chèvres  maltaises  et  nubiennes  conviendra  après 
le  sevrage. 

La  richesse  du  lait  de  chèvre  en  sels  en  fera  toujours  un  aliment 
de  choix  pour  les  rachitiques,  les  tuberculeux  et  les  adultes  débi- 
lités. Contrairement  à  l'opinion  admise,  le  lait  de  chèvre  n'a  pas 
d'odeur  ni  de  goût  spécial  ;  seules,  certaines  races  de  chèvres  offrent 
cet  inconvénient.  Le  beurre  tiré  du  lait  de  chèvre  a  une  densité 
très  faible  ;  il  est  formé  de  globules  graisseux  très  fins  et  par  suite 
très  faciles  à  digérer. 

Enfin,  il  est  une  considération  sur  laquelle  nous  devons  atti- 
rer l'attention  ;  il  est  possible  d'utiliser  le  lait  de  chèvre  à  Tétat 
cru»  puisque  cet  animal  est,  comme  on  lésait,  un  des  plus  réfrac- 
taires  à  la  tuberculose.  La  chose  est  d'autant  plus  facile  que  la 
chèvre  s'accommode  parfaitement  du  séjour  à  Paris,  alors  que  la 
vache  y  devient  fatalement  et  rapidement  tuberculeuse.  La  réac- 
tion de  la  tuberculine  peut  à  la  rigueur  donner  une  plus  grande 
garantie.  Il  est  donc  facile,  avec  la  chèvre,  d'avoir  un  lait  natu- 
rel fraîchement  trait,  offrant  toute  sécurité  au  point  de  vue  de  la 
contagion. 

La  mortalité  des  nourrissons  en  Norvège.,  par  le  professeur 
Axel  Johannessbn. —  C'est  l'allaitement  qui,  avec  les  soins  de  l'en- 
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faDt,  jouent  le  rôle  prépondérant  dans  la  mortalité  des  nourris- 
sons. 

La  mortalité  de  ces  enfants  est  très  différente  pour  les  divers 
pays.  Elle  varie  de  10,08  ^  en  Irlande  et  10,28  ^  en  Suède^  ki%fi% 
en  France,  20,5  %  en  Prusse,  24,6  %  en  Autriche,  28  9^  en  Saxe. 

En  Norvège  la  mortalité  a  atteint  dans  les  années  1876-1887  le 
taux  de  9,7  en  moyenne.  Ce  pourcentage  apparaît  comme  le  plus 
bas  de  tous  les   pays  de  l'Europe. 

La  cause  principale  est  Thabitude,  très  répandue,  qu'ont  les 
mères  d'allaiter  elles-mêmes  leurs  enfants.  Dans  les  districts 
ruraux  le  taux  de  la  mortalité  est  de  8,5  %,  dans  les  villes  13  ^. 

Le  taux  d'une  petite  commune  de  la  préfecture  de  Sondre 
Throndhjem  estl,  4  9é-  Quelques  autres  communes,  principale- 
ment dans  les  districts  agricoles  et  boisés  du  sud  et  de  Test,  pré- 
sentent un  taux  variant  entre  2,5  0[o  et  50[0. 

Les  taux  les  plus  élevés  correspondent  aux  districts  industriels, 
aux  régions  montagneuses  les  moins  cultivées  du  sud  et  à  une 
grande  partie  de  la  zone  la  plus  septentrionale  du  pays,  zone 
située  an  delà  du  cercle  polaire,  où  la  vie  et  les  conditions  clima- 
tériques  sont  rudes,  et  dont  la  population,  pour  une  grande  par- 
tie, est  composée  de  Lapons  nomades. 

Le  taux  de  la  mortalité  pour  les  garçons  est  10,6  0|0i  pour  les 
filles  9,9  0(0. 

Le  taux  pour  les  enfants  légitimes  est  de  9.2  0\q  (dans  les  dis- 
tricts ruraux  8,0  0[o,  dans  les  villes  11,8  0(o);  pour  les  enfants 
illégitimes,  15,5  0\q  (dans  les  districts  ruraux  11,3  0[o,  dans  les 
villes  24,3  0|0). 

Ce  sont  seulement  les  villes  qui  présentent  une  élévation  de  la 
mortalité  pendant  les  mois  d'été.  Cette  élévation  porte,  en  grande 
partie,  sur  les  enfants  illégitimes. 

Chez  nous  on  a  trouvé  que  le  nombre  des  enfants  illégitimes 
des  villes  répond,  à  peu  près,  à  celui  des  enfants  artificiellement 
nourris. 

A  rhôpital  des  maladies  de  l'enfance  de  Christiania,  le  taux  de 
la  mortalité,  chez  les  enfants  au-dessous  d'un  an,  a  été,  pour  les 
années  1893-1896,  entre  51 0[o  et  63  0[o,  pour  Tannée  1897  5 1,10[0, 
pour  Tannée  1898  42,5  Ojq. 

Tous  ces  enfants  étaient  entrés  à  Thôpital  dans  un  état  de  santé 
très  précaire. 

Sur  quelques  points  de  la  loiRoussel  —M.  Bbzy  (Toulouse). —  Laloi 
Roussel  qui  régit,  en  France,  la  protection  de  Tenfant,  a  rendu 
d'immenses  services.  Depuis  vingt-cinq  ans  qu'elle  est  appliquée, 
on  s'est  aperçu  qu'elle  demandait  quelques  modifications  qui  oot 
été  étudiées  en  divers  endroits  (D^*  Amans,  thèse,  Toulouse,  juin 
1898  ;  D'  Gassot,  long  et  remarquable  travail  paru  dans  divers 
numéros  du  Concours  Médical  en  1899  ;  D'  Barthès,  Annales   de 
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médecine  et  de  chirurgie  infantiles,  15  mars  1900,  etc.).  Je  ne  veux 
insister,  dans  ce  court  aperçu,  que  sur  quatre  points  que  ma 
pratique  particulière  m'a  révélés  comme  importants.  —  l*"  Il  se- 
rait bon  d'exiger  des  médecins  de  circonscription  des  connaissan- 
ces spéciales  ;  on  pourrait  notamment,  dans  ce  but,  établir,  dans 
les  Facultés,  des  certificats  spéciaux.  — 2^  Les  visites  obligatoires 
du  médecin  de  circonscription  devraient  être  beaucoup  plus  nom- 
breuses au  début,  et  renouvelées,  si  Tenfant  était  malade.  Il  fau- 
drait qu'une  rétribution  convenable  fût  assurée.  ~  3*"  Toute  per- 
sonne ayant  un  nourrisson  en  garde  devrait  être  obligée  à  faire 
connaître  les  cas  de  maladies  contagieuses  qui  se  développeraient 
dans  son  entourage.  J'ai  vu,  à  la  consultation  de  l'hôpital,  des  en- 
fants atteints  de  rougeole  et  de  diphtérie,  et  dont  les  parents 
avaient  un  nourrisson  en  garde.  —  4'*  Il  faudrait  que  la  loi  soit 
affichée,  que  les  gardeuses  soient  encouragées,  que  le  comité  dé- 
partemental se  réunisse  plus  souvent. 

L'antisepsie  intestinale  chez  les  enfants.  —  Prof.  F.  Fedb  et  J.  Gallo 
DE  ToMMASi  (1).  —  L'antisepsieintestinale^essayée  d'abord  chez  les 
adultes,  dans  la  fièvre  typhoïde,  est  entrée  bientôt  dans  la  théra- 
peutique médicale  des  enfants.  C'est  en  étudiant  l'étiologie  et  les 
mauvais  effets  des  troubles  digestifs,  qui  jouent  un  rôle  si  intéres- 
sant dans  la  pathologie  infantile,  qu'elle  commença  par  s'imposer 
d'urgence,  toutes  les  fois  qu'on  voulait  prévenir  et  empêcher  l'em- 
poisonnementde  l'organisme  humain.  C'est  pour  cela  qu'en  toute 
occasion  les  médecins  usent  des  purgatifs,  des  lavements  et  des 
principaux  agents  pharmaceutiques^  capables  d'assurer  la  désin- 
fection du  tube  digestif,  dans  tous  les  cas  d'infection  et  d'intoxi- 
cation gastro-intestinale.  Cependant,  il  y  a  des  praticiens  qui  ne 
veulent  pas  admettre  l'utilité  de  cette  méthode  thérapeutique,  la 
croyant  aussi  très  nuisible;  mais  plusieurs  soutiennent  que,  dans 
certaines  manifestations  pathologiques,  elle  est  formellement  indi- 
quée, surtout  par  les  bons  résultats  qu'on  a  obtenus  de  l'emploi 
des  antiseptiques  intestinaux.  Nous  qui,  depuis  longtemps,  étu- 
dions la  question  au  point  de  vue  clinique  et  des  recherches  expé- 
rimentales, nous  avons  constaté  de  beaux  résultats  de  ce  procédé 
curatif,  employé  par  la  voie  rectale,  et  nous  en  avons  fait  une  com- 
munication au  III"*» congrès  italien  de  Pédiatrie  (Turin,  1898). 

Or,  nous  avons  voulu  établir  la  valeur  curative  des  antisepti- 
ques chimiques  introduits  par  la  bouche,  en  les  employant  chez 
les  malades  de  notre  Clinique  des  Enfants  et  de  l'Hôpital 
«  Incurabili  »,et  nous  avons  l'honneur  de  rapporter  à  ce  con- 
grès les  résultats  obtenus  par  l'usage  des  trois  substances  sui- 
vantes : 

Salol  :  5-10  centigrammes  à  la  fois,  jusqu'à  0,  50-1  gramme  par 
jour; 

(1)  Recherches  cliniques  et  expérimentales. 
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Teinture  d*iode  :  X-XY  gouttes,  selon  les  différents  Âges,  dans 
une  potion  gommeuse,  une  cuiller  à  café  toutes  les  deux  heures  ; 

Galomel,  à  doses  fractionnées  :  i-3  centigrammes  à  la  fois,  jus- 
qu*à  12  centigrammes  par  jour  ; 

D'après  nos  recherches  cliniques  et  expérimentales,  on  peut 
arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  Dans  les  infections  et  les  intoxications  gastro-intestinales,  il 
est  toujours  utile  d'employer  quelques  antiseptiques  internes  ;  et 
en  bien  considérant  les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  il 
faut  préférer,  parmi  ceux  que  nous  avons  employés,  le  calomel, 
qui  a  présenté  de  grands  avantages,  le  salolet  la  teinture  d'iode 
n'ayant  pas  montré  une  valeur  réelle  microbicide  et  antifermentes- 
cible. 

2<»  Pour  mieux  assurer  l'antisepsie  médicale,  dans  le  cours  de 
ces  maladies  et  des  troubles  fonctionnels,  il  faut  intervenir  de 
bonne  heure,  c'est-à-dire  lorsque  les  toxines  n'ont  pasencoreen- 
vahi  tout  l'organisme,  en  empoisonnant  notamment  les  centres 
nerveux  et  en  troublant  les  fonctions  organiques. 

3°  D'après  ces  jugements,  nous  avons  compté  sur  l'étude  des 
modifications  par  rapport  à  la  quantité  des  colonies  microbiques, 
qu'on  a  constatées  dans  les  milieux  de  culture,  avantet  après  Tad- 
ministration  de  ces  substances.  11  faut  dire,  par  exemple,  que 
nous  en  avons  énuméré,  dans  un  cas,  1050,  avant  l'usage  du  caio- 
mel,  et  40  seulement,  à  la  suite. 

En  même  temps,  nous  avons  observé,  après  l'emploi  de  cet 
agent  pharmaceutique,  la  diminution  delà  virulence  des  cultures 
obtenues  des  matières  fécales  des  enfants  et  diminution  des  aci- 
des sulfo-conjugués  également  après  l'administration  de  l'anti- 
septique. 

Recherches  sur  réliminaUon  des  acides  snlfo-conjugaés  de  la  série 
aromatique  chez  les  enfants.  —  Janvier  Gallo  de'  Tommasi  (de  Na- 
pies).  —  On  a  récemment  démontré,  par  quelques  travaux  sur 
rindicanurîe,  qu'il  n'existe  pas  un  rapport  direct  entre  la  propor. 
tion  d'indican  et  la  quantité  totale  des  acides  sulfo-conjugués, 
dans  l'urine.  Par  conséquent,  en  voulant  exactement  évaluer  le 
degré  de  putréfaction  de  l'albumine  dans  Torganisme  humain,  il 
faut  étudier  in  ioio  la  quantité  des  substances  de  la  série  aroma- 
tique émises  en  24  heures.  Mais  les  observations  de  ce  genre 
n'étant  pas  nombreuses,  dans  la  médecine  infantile,  et  la  question 
n'étant  pas  encore  élucidée,  j'ai  cru  nécessaire  de  fixer  mon  atten- 
tion sur  ce  point,  en  l'étudiant  surtout  sous  l'inûuence  de  l'âge, 
de  l'état  normal,  de  l'alimentation,  de  l'antisepsie  intestinale  et 
de  certaines  maladies  des  enfants. 

Dans  mes  recherches,  j'ai  employé  la  méthode  de  Bawman- 
Salhowsky;  et  mes  résultats  aboutissent  aux  conclusions  sui- 
vantes : 
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1)  La  quantité  totale  diacides  sulfo-conjugués,  éliminée  dans 
les  urines  des  24  heures,  en  conditions  physiologiques  et  à  la  suite 
d'une  alimentation  usuelle,  yarie  beaucoup,  non  seulement  d*un 
enfant  à  Tautre,  du  même  âge,  mais  aussi  chez  Tenfant  même, 
d'un  jour  à  Taulre.  De  plus,  elle  n'est  jamais  directement  pro- 
portionnelle à  son  âge. 

2)  D'après  cette  variabilité  assez  considérable^  la  quantité 
moyenne  journalière  n^a  point  de  valeur  diagnostique  ou  patho- 
génétique absolue.  Néanmoins,  je  dois  marquer  que,  chez  les 
enfants  de  4  à  6  ans,  elle  atteint  en  moyenne  0,0785  gr.,  avec  un 
minimum  de  0,0371  gr.  et  un  maximum  de  0,i47i  gr. 

3)  A  la  suite  du  régime  lacté,  il  s'est  produit,  dans  tous  mes 
cas,  quoiqu'en  proportions  variables,  une  diminution  de  ce  chif- 
fre, jusqu'à  descendre  de  0,0558  gr.  à  0,0078  gr.  L*usage  exclusif 
de  viande,  au  contraire,  apporte  une  augmentation  plus  ou  moins 

considérable. 

4)  Après  l'usage  médical  du  calomel,  donné  toujours  à  doses 
fractionnées  (6-9  centigrammes  pro  die,  répartis  en  trois  prises, 
dans  la  journée),  pour  éviter  une  action  purgative,  la  quantité 
d'acides  sulfo-conjugués,  dans  la  plus  grande  partie  de  mes  ob- 
servations, est  réduite,  ordinairement,  d'un  à  trois  centigram- 
mes, dans  les  24  heures. 

5)  Quant  aux  modifications  pathologiques  de  ces  substances,  il 
faut  remarquer  que.  dans  quelques-unes  de  ces  maladies  en  ques- 
tion, la  quantité  totale  est  augmentée  (tuberculose  osseuse,  péri- 
tonéale,  rougeole),  tandis  qu'en  d'autres  elle  n'a  rien  montré  de 
remarquable  (paralysie  infantile,  néphrite  chronique,  bronchite 
chronique, cirrhose  hypertrophique  du  foie). 

Altérations  des  échanges  natritifs  chez  les  nonrrisions  atteints  de 
maladifs  gastro-intestinales.  —  M.  Pflaundler  (Gratz).  —  L'hypo- 
thèse de  CzERNY  et  Keller,  à  savoir  que  la  cachexie  des  nourris- 
sons atteints  de  gastro-entérite  provient  d'une  intoxication  acide, 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  démontrée,  car  les  preuves 
données  par  ces  auteurs,  pour  appuyer  leur  opinion,  n'entraînent 
pas  une  conviction  absolue.  En  effet,  l'élimination  d'ammoniaque 
dans  les  urines  des  nourrissons,  d'après  mes  recherches,  est 
abondante  dans  la  plupart  des  cas;  cependant,  on  trouve  chez 
les  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite  et  chez  les  nourrissons 
sains  à  peu  près  les  mêmes  taux.  L'abondance  de  cette  élimination 
est  occasionnée  en  partie  par  un  excès  d'acidité  physiologique 
des  sucs  organiques,  qui  semble  être  en  relation  avec  la  grande 
quantité  des  substances  grasses  dans  Talimentation  des  nourris- 
sons, mais  tient  probablement  et  surtout  à  un  développement 
défectueux  des  fonctions  oxydantes  du  foie  dans  le  premier  âge. 

L'énergie  du  ferment  oxydant  hépatique  a  été  précisée  par  des 
expériences  faites  sur  le  cadavre  et  dépend  des  changements 
anatomiques  du  foie  malade. 
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Recherches  sur  la  pathogéaie  des  gastro-entérites  des  nourissoiis. 
—  M.  Jemma  (Gênes).  —  De  nombreuses  recberches  sur  les  con- 
ditions de  la  stérilisation  ont  conduit  Tautear  aux  conclusions 
suivantes  : 

io  Le  lait  contenant  les  cadavres  des  microbes  qui  se  trouvent 
communément  dans  ce  liquide  [B,  coli,  B.  acidi  laciice^  B,  bu' 
iyricus,  B.  proteoltj ligue),  produit  de  graves  désordres  gastro- 
intestinaux chez  les  animaux  qui  en  sont  alimentés.  Ces  troubles 
sont  caractérisés  par  des  diarrhées  graves,  Tamaigrissement 
jusqu'à  une  vraie  cachexie,  et  finalement  la  mort  quand  cette 
alimentation  est  continuée  longtemps.  Lorsque,  après  un  certain 
temps  (iî,  15  jours),  on  la  suspend  et  qu*on  la  remplace  par  une 
alimentation  avec  du  bon  lait  stérilisé  ou  même  par  Tallaitement 
maternel,  les  animaux  survivent,  mais  restent  dans  un  état 
cachectique  plus  ou  moins  accusé  jusqu*au  moment  ob  ils  meurent 
après  un  temps  plus  ou  moins  long.  A  l'autopsie,  on  trouve  les 
lésions  de  la  gastro-entérite  chronique  avec  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie.  Ceux  qui  survivent  restent  maigres,  ne  se 
développent  pas,  et,  sacrifiés  après  2  ou  3  mois,  on  les  trouve 
atteints  histologiquement  de  gastro-entérite  chronique  avec  foie 
dégénéré. 

2o  Le  lait  contenant  seulement  les  cadavres  du  bacille  coli 
produit  sur  les  jeunes  animaux  des  troubles  et  des  lésions  moins 
graves  que  celui  renfermant  les  cadavres  de  toutes  les  bactéries 
habituellement  contenues  dans  le  lait. 

3^  Le  lait  contenant  seulement  les  cadavres  des  bacilles  pro- 
téoly tiques  produit  rarement  des  troubles  ;  ceux-ci  sont  légers 
et  ne  s'accompagnent  pas  de  lésions  graves. 

Recherches  expérimentales  sar  le  rôle  protecteur  dn  foie  contre 
quelques  alcaloïdes  chez  les  animaux  jeunes  et  adultes.  —  Pétrone 

(Naples)(i).  —  On  sait  que  le  foie  joue  un  rôle  très  important  dans  la 
défense  de  l'organisme  contre  les  poisons,  notamment  contre 
ceux  qui  proviennent  du  tube  alimentaire,  et  que  cetjte  fonction 
de  défense  s'exerce  par  des  mécanismes  variés. 

En  effet,  elle  est  en  partie  une  fonction  d'élimination,  comme 
celle  du  rein,  en  ce  qu'une  portion  des  poisons  qui  traversent  le 
foie  est  éliminée  avec  la  bile  ;  en  partie,  c'est  une  fonction  pure- 
ment mécanique,  en  ce  que  le  foie  ralentit  le  passage  dans  la  cir- 
culation générale  de  toutes  les  substances  qui  le  traversent,  et  en 
ce  qu^ilen  arrête  plusieurs,  pour  les  reverser  ensuite  peu  à  peu 
dans  la  veine  cave  inférieure  ;  enfin,  c'est  aussi  une  fonction  chi- 
mique en  ce  que  le  foie  transforme  en  des  produits  innocents  ou 
utiles  une  partie  des  poisons  qu'il  a  retenus. 

Or,  tous  les  expérimentateurs  qui  ont  étudié  cette  importante 
question  se  sont  servi,  pour  leurs  recherches,  d'animaux  adultes 

(1)  Travail  du  Laboratoire  de  M.  le  professeur  F.  Fbdi. 
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OU  pas  trop  jeunes.  Il  se  pose  donc  spontanément  la  question  : 

Le  foie  de  la  première  période  de  la  vie  exerce-t-il  une  action 
protectrice  bien  manifeste  contre  les  poisons?  Cetteaction  est-elle 
inférieure,  supérieure,  ou  égale  à  celle  du  foie  des  adultes? 

Si  nous  considérons  que  cette  action  est  exercée  par  la  cellule 
hépatique,  et  que  dans  l'enfance  la  cellule  hépatique  n*a  pas  en- 
core atteint  son  complet  développement  anatomique  et  fonction- 
nel, nous  devrions  dire  à  priori  que  la  fonction  protectrice  du 
foie  des  enfants  est  inférieure  à  celle  des  adultes. 

Mais,  d*autrepart,  si  noustenons,compte  duvolumede  Torgane, 
qui  est  beaucoup  plus  grand  chez  les  adultes,  comparativement  au 
poids  du  corps;  de  la  vascularisation  qui  dans  le  foie  des  enfants 
est  plus  riche,  et  de  la  sécrétion  biliaire  qui  chez  eux  semble 
être  plus  abondante,  nous  devrions  dire,  au  contraire,  que  la  fonc- 
tion protectrice  du  foie  des  enfants  est  supérieure  à  celle  des 
adultes. 

Seulement  Texpérimentation  peut  réâoudre  cette  question,  qui 
certainement  doit  être  considérée  comme  très  importante,  si 
Ton  réfléchit,  d'une  part,  que  dans  Torganisme  infantile  il  y  a 
une  foro^tion  très  abondante  de  produits  toxiques,  soit  qu'ils  pro- 
viennent du  tube  alimentaire,  de  la  vie  cellulaire,  si  active  en 
eux  ;  et  d'autre  part,  que  les  faibles  sucs  digestifs  et  la  muqueuse 
intestinale,  encore  incomplètement  développée,  et  peut-être  les 
reins  mêmes,  ne  peuvent  pas  exercer  une  énergique  action  de 
défense. 

Voici  les  conclusions  des  expériences,  que  j'ai  faites  compara- 
tivement chez  des  chiens  adultes  et  des  chiens  très  jeunes  (de  25 
à  70  jours),  en  leurinjectant  dans  une  veine  périphérique  ou  dans 
un  rameau  de  la  veine  porte  des  solutions  de  strychnine  et  de 
morphine  : 

io  Le  foie  des  chiens  très  jeunes  joue  un  rôle  protecteur  bien 
énergique  contre  les  alcaloïdes,  que  j'ai  employés. 

2°  Cette  action  est  très  variable  d'un  animal  à  l'autre;  mais  en 
générai  elle  est  égale  ou  supérieure  à  celle  des  animaux  adultes. 

3<>  Si  l'on  considère  que  le  foiedes  jeunes  chiens,  comparative- 
menl  au  poids  du  corps,  n'est  pas  beaucoup  plus  grand  que  celui 
des  chiens  adultes,  comme  il  arrive  chez  l'homme,  et  s'il  est  per- 
mis d  appliquer  à  1  homme  les  résultats  que  j'ai  obtenus  chez  les 
chiens,  on  doit  conclure  que  le  foie  des  enfants  joue,  contre  les 
alcaloïdes  que  j'ai  employés,  un  rôle  protecteur  supérieur  k  ce- 
lui du  foie  des  adultes. 

Recherches  expérimentales  sur  les  toxines  du  colibacille.  — 
M.  G.  A.  Pétrone  (Naples).  —  Deyantles  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  qui  ont  recherché  les  toxines  du  colibacille,  différentes 
questions  se  présentent  à  notre  esprit  : 

1°  Le  bacille  d'EscuKRicu  trouve-t-il  dans  nos  milieux  artificiels 
de  culture  le  terrain  propre  au  développement  de  ses  toxines,  ou 
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biea  celles-ci  se  produisent-elles  presque  exclusivement  dans 
Torganisme  animal? 

2«  lies  milieux  de  culture  employée  jusqu'à  présent  sont-ils 
les  plus  favorables  au  développement  des  propriétés  toxigènes  du 
colibacille,   ou  bien  y  en  a  t-il  d'autres  plus  adaptés  ? 

2^  Les  toxines  du  colibacille  jouent-elles  le  rôle  principal, 
sinon  unique,  dans  Taction  pathogène  de  ce  micro-organisme  ? 

4o  Ont-elles  les  propriétés  fondamentales  des  toxines  jusqu'ici 
mieux  connues,  savoir  de  la  toxine  tétanique  et  de  la  toxine 
diphtérique? 

Voici  les  conclusions  que  j'ai  tirées  d'une  première  série  de 
recherches,  que  j'ai  faites  à  ce  sujet  : 

1*  Le  bouillon  de  rate  ou  de  cerveau  digéré,  mêlé  avec  un  peu 
de  sérum  sanguin  ou  de  liquide  ascitique,  est  le  meilleur  milieu 
de  culture  pour  obtenir  une  toxine  colibacillaire  plutôt  active. 

20  11  y  a  toujours  une  grande  disproportion  entre  la  virulence 
des  cultures  du  colibacille  et  leur  toxicité. 

3<*  Dans  l'infection  colibacillaire,  et  peut-être  aussi  dans  d'autres 
infections  septicémiques,  faction  principale  est  due  aux  produits 
toxiques,  qui,  s'ils  ne  sont  pas  bien  actifs,  doivent  par  èontre  se 
former  en  grande  quantité,  étant  donnée  Timmense  multiplication 
et  diffusion  des  bacilles  dans  tout  l'organisme.  Il  ne  faut  pas 
négliger  les  autres  facteurs,  qui  ont  été  invoqués  isolément  par 
les  auteurs,  mais  qui  sans  doute  exercent  tous  ensemble  leur 
action  sur  l'organisme. 

4o  La  toxine  du  colibacille  n'a  pas  les  caractères  principaux  des 
toxines  mieux  connues  (tétanique  et  diphtérique),  c'est-à-dire  la 
propriété  d'agir  à  de  petites  doses,  après  une  période  d'incu- 
bation, et  de  provoquer,  quand  elle  est  injectée  d'abord  à  doses 
fractionnées,  puis  à  doses  plus  fortes,  l'immunité  active,  chez  les 
animaux  injectés,  et  la  formation  d'antitoxine  dans  leurs  humeurs. 

Je  fais  des  réserves  sur  cette  dernière  conclusion,  au  sujet  de 
laquelle  je  fais  d'autres  recherches. 

M.  Terrien  (Paris)  confirme  les  recherches  de  M.  Pétrone  sur 
la  puissance  d'arrêt  du  foie.  Il  a  fait  des  injections  comparatives 
dans  la  circulation  générale  (veine  marginale  à  l'oreille)  et  dans 
la  circulation  particulière  (V.  mésentérique)  avec  deux  substances: 
une  solution  d'acide  lactique  et  une  solution  de  carbonate  d'am* 
moniaque. 

Dans  les  deux  cas  il  a  constaté  (les  expériences  ayant  été  ré- 
pétées sur  plusieurs  jeunes  lapins  de  4  et  5  semaines)  que  la  mort 
ne  survenait  après  l'injection  dans  la  mésentérique  que  lorsqu'il 
a  été  injecté  une  dose  de  substance  toxique  deux  fois  et  demie 
ou  trois  fois  plus  forte  que  la  dose  mortelle  quand  on  l'introduit 
par  les  veines  marginales. 

Quant  au  point  soulevé  par  M.  Pétrone  touchant  le  dosage  du 
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glycogèoe  dans  le  parenchyme  hépatique  du  jeune  animal,  il  peut 
répondre  (pour  avoir  fait  plusieurs  fois  ce  dosage  chez  le  cobaye 
et  le  lapin),  que  la  quantité  de  glycogène  est  beaucoup  plus  faible 
dans  le  foie  des  jeunes  animaux  que  dans  le  foie  des  animaux 
adultes. 

Etiologie  et  pathogénie  des  gastro-entéritei.  —  M.  H.  Tissier.  — 
Si  la  clinique  nous  montre  qu'il  existe  une  différence  au  point  de 
vue  de  Taspect  général  des  fonctions  digestiyes  et  du  mode  de 
résistance  aux  infections  gastro-intestinales,  entre  les  enfants  au 
sein  et  les  enfants  nourris  au  biberon,  la  bactériologie  montre  que 
ces  différences  sont  capitales  et  paraît  les  expliquer. 

I. — Chez  Tenfant  au  sein  la  flore  intestinale  s'établit  d'une  façon 
régulière.  Après  une  première  phase  aseptique,  les  micro-orga- 
nismes infectent  progressivementle  tube  digestif^  et  on  voit  domi- 
ner surtoutde  petits  cocci,  le  coli  (variété  commune),  et  bientôt  le 
bacillus  bifidus  (espèce  nouvelle)  et  le  bacillus  putrificus  coli  de 
Bienstock.  La  flore  normale  est  constituée  vers  le  40  jour  et  per- 
siste telle  jusqu*au  sevrage.  Cette  flore  normale  comprend  un 
anaérobie  strict,  le  bacille  bifidus,  puis  en  nombre  restreint  le 
bacille  coli,  le  streptocoque  intestinal  d'Hirsch-Libmann  et  le 
bacille  lactis  aerogenes. 

Dans  les  selles  pathologiques,  dans  les  gastro-entérites  légères 
ou  graves  de  Tenfantau  sein,  il  y  a  modification  dans  la  forme  et 
le  rapport  des  espèces,  et  on  trouve  en  outre  des  espèces  nouvelles 
qui  n'existent  pas  dans  les  selles  normales. 

II.  —  Chez  Tenfant  au  biberon  la  flore  intestinale  est  bien  diffé- 
rente. Après  une  première  phase  aseptique,  survient  la  phase 
d'infection  croissante,  et  au  cas  dUnfections  aiguës  ou  chroniques, 
ce  qu'on  peut  considérer  comme  la  flore  normale  chez  l'enfant  au 
biberon  subit  une  série  de  modifications  importantes  par  la  pré- 
sence d'espèces  normales,  parmi  lesquelles  le  diplococcus  griseus 
liquifaciens,  le  b.  minutus  anaerobius  (espèce  nouvelle),  la  variété 
typhymorphe  dub.  coli. 

III.  —  Chez  les  enfants  nourris  à  Tallaitement  mixte,  l'aspect  de 
la  flore  rappelle  celui  de  l'enfant  au  sein. 

lY.  —  Le  rôle  physiologique  de  cette  flore  intestinale  n*est  pas 
le  même  pour  différentes  variétés  de  nourrissons. 

V.  —  Le  rôle  pathologique  de  la  flore  intestinale  diffère  égale* 
ment  d'après  le  mode  d'alimentation.  La  cause  déterminante  des 
gastro-entéritesparait  être  presque  toujours  une  infection.  Le  peu 
de  résistance  de  Tenfant  au  biberon  tient  à  l'état  chimique  du 
contenu  intestinal  plus  riche  en  substances  fermentescibles,  et  à 
sa  flore  intestinale  moins  résistante. 

M.  ËsciiERicu  félicite  M.  Tissier  de  son  grand  et  beau  travail. 
Je  connaissais,  dit-il,  les  lacunes  de  mon  premier  travail,  et  je 
suis  heureux  de  les  voir  remplies  en  partie.  Les  travaux  récents 
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de  notre  clinique  concordent  très  bien  avec  les  recherches  de 

M.  TlSSIER. 

Sar  les  effets  expérimentaux  des  inocnlations  d'axtraits  de  matièras 
fécales  de  nourrissons  à  l'état  normal  et  pathologique.  — P.Haushal- 
TER  et  Louis  Spillmann  (de  Nancy).  —  Une  partie  des  symptô- 
mes des  gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques  du  jeune  âge  est 
attribuée  à  Tintoxicalion  d'origine  intestinale.  Pour  aidera  élu- 
cider le  degré  de  cette  intoxication,  les  auteurs  ont  institué  une 
série  d'expériences  destinées  à  comparer  les  résultats  obtenus 
par  les  inoculations  d'extraits  de  matières  fécales  normales  et 
diarrhéiques,  recueillies  chez  une  trentaine  de  nourrissons  sains 
ou  atteints  de  gaslro-entérite.  Ils  pratiquèrent  chez  41  lapins 
des  inoculations  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  avec  le  mé- 
lange des  extraits  alcooliques  et  aqueux  des  matières  recueillies 
chez  ces  nourrissons. 

De  leurs  recherches  ils  concluent  :  qu'il  s^agisse  d'inoculations 
sous-cutanées  ou  intra-veineuses  pratiquées  a^ec  les  extraits 
de  matières  normales  ou  diarrhéiques,  on  observe,  suivant  les 
moments  et  suivant  les  cas,  sans  que  rien  le  fasse  prévoir,  les 
effets  les  plus  variables.  Suivant  les  émissions»  des  extraits  de 
matières  normales  peuvent  être  plus  ou  moins  toxiques  que  les 
extraits  de  matières  diarrhéiques.  En  général,  la  richesse  toxique 
des  matières  fécales  du  nourrisson  normal  ne  paraît  pas  dépasser 
la  richesse  toxique  des  matières  du  poupon  atteint  de  diarrhée, 
au  moins  dans  les  conditions  dans  lesquelles  se  sont  placés  les 
auteurs. 

Ces  résultats  sont  loin  de  venir  à  rencontre  de  1  hypothèse 
qui  attribue  une  origine  toxique  &  une  série  de  symptômes  ou 
de  lésions  observées  dans  la  gastro-entérité  aiguë  ou  chronique. 
Ils  prouvent  simplement  que  la  détermination  de  la  toxicité  des 
matières  fécales  est  complexe,  et  que  la  quantité  de  poisons 
éliminés  par  les  selles  normales  oti  la  diarrhée  n'est  pas  en  rap- 
port avec  la  q  nanti  té  de  poisons  élaborés  ou  résorbés  dans  Tin  testin. 
llsprouvent  aussi  que  Tintensitéet  la  forme  de  l'intoxication  dans 
les  gastro-entérites  ne  dépendent  pas  seulement  de  la  richesse 
toxique  et  de  la  nature  des  poisons  intestinaux,  mais  beaucoup 
plus,  peut-être,  de  l'état  fonctionnel  ou  anatomique  de  la  mu- 
queuse intestinale  et  du  foie,  auxquels  est  dévolu,  en  grande 
partie,  le  pouvoir  de  neutraliser  ou  de  modifier  les  poisons,  et 
qui  sont  altérés  aussi  bien  dans  les  formes  les  plus  aiguës  que 
dans  les  formes  les  plus  chroniques  des  gastro-entérites  de  Ten- 
fance. 

Remarque  sur  1778  cas  de  diphtérie.    —  H.    Richardière.   « 
I.—  Richardière  a  soigné  à  l'hôpital  Trousseau  1778  cas  de  diph- 
térie, dont  le  diagnostic  clinique  a  été  vérifié  par  l'examen  bac- 
tériologique. 
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Ces  1778  cas  ont  donné  280^morts,  soit  1S,7  pour  100.  En  re- 
tranchant de  la  statistique  les  enfants  morts  moins  de  ^4  heures 
après  rentrée  à  Fhôpital,  c'est  à-dire,  en  réalité,  les  enfants  non 
traités,  la  mortalité  se  trouve  réduite  à%05,  soit  11,  5  pour  100. 
Grâce  à  la  sérothérapie,  le  pronostic  de  la  diphtérie,  lorsqu'elle  ne 
nécessite  pas  l'opération  sur  le  larynx,  est  devenu  presque  bénin. 
En  effet,  sur  1115  cas  de  diphtérie,  sans  opération,  il  y  a  eu  61 
morts,  soit  une  mortalité  de  5,5.  Par  contre,  la  mortalité  des 
croups  opérés  reste  élevée.  Elle  est  de  27  pour  100. 

IL—  Le  traitement  des  1778  malades  a  consisté  en  injections  de 
sérum  de  Roux  (10  ce  jusqu'à  1  à  2  ans  ;  20  ce  au-dessus  de  2  ans). 
Comme  traitement  local,  on  a  fait  des  lavages  de  la  gorge  avec 
des  solutions  de  permanganate  de  chaux  à  1  pour  4000.  On  s*est 
abstenu  de  tout  badîgeonnage  et  lavage,  et  de  toute  médication 
interne,  dans  les  cas  simples. 

IIL  —  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  grave  imputable  au  sérum 
antitoxique.  Les  accidents  imputables  au  traitement  ont  surtout 
consisté  dans  des  éruptions  (198  cas).  Ces  éruptions  ont  été  de 
5  types  différents  (purs  ou  mélangés):  scarlatiniforme,  urticarien, 
roséolique,  purpurique,  érythémateux,  polymorphe. 

L'époque  d'apparition  de  ces  éruptions,  après  Tinjeclion  de 
sérum,  avarié  de  2  à  15  jours.  Les  éruptions  ontété  accompagnées 
d'une  élévation  de  température  de  1  degré  à  1  degré  1/2,  et  pres- 
que constamment  de  diarrhée  fétide,  non  persistante. 

Comme  autre  accident  sérique,  on  a  noté  des  phénomènes 
articulaires  dans  15  cas  (le plus  souvent  arthraigiques,  exception- 
nellement inflammatoires). 

IV.  —  Les  deux  principales  causes  de  là  mort  ont  été  ;  la  toxicité 
et  la  broncho-pneumonie.  La  toxicité  d'emblée  (toxicité  primitive") 
semble  encore  actuellement  rebelle  à  notre  action  thérapeutique. 
La  toxicité  secondaire  peut  être  prévenue  par  la  sérothérapie 
faite  en  temps  opportun.  Caractérisée  par  le  collapsus  cardiaque, 
elle  a  été  traitée  quelquefois  d'une  manière  efficace  par  le  sulfate 
de  spartéine  et  par  les  injections  de  sérum  artificiel  à  doses  mas- 
sives. La  broncho-pneumonie  est  de  beaucoup  la  cause  de  mort 
la  plus  fréquente.  Le  tubage  en  est  rarement  la  cause.  Elle  est 
due,  la  plus  souvent,  à  Tinfection  diphtérique  compliquée  d'in- 
fection secondaire.  Le  traitement  de  la  broncho-pneumonie  est 
encore  indiscutable.  Dans  3  séries  de  malades,  traités  les  uns  par 
les  bains  froids,  les  autres  par  les  bains  chauds,  les  troisièmes 
sans  balnéation,  le  pourcentage  de  mortalité  a  été  à  peu  près  iden- 
tique. 

V,  —  Les  complications  de  la  diphtérie  assez  fréquemment  obser-> 
vées  ont  encore  été  :  les  adénites  sous-maxillaires  suppurées,  les 
otites  (62  cas).  On  a  encore  observé  :  l'abcès  du  médiastin,  l'œ- 
dème de  la  glotte,  la  gangrène  du  larynx,  Tendocardite,  la  mé- 
ningite cérébro-spinale  suppurée,  la  pleurésie,  l'ictère,  l'éclampsie, 
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la  néphrite.  Il  y  a  eu  51  cas  de  paralysie,  leplas  souvent  localisée 
au  voile  du  palais^  rarement  généralisée.  Dans  2  cas,  la  paraly- 
sie, à  forme  hémiplégique,  était  due  à  une  lésion  du  cerveau. 

La  diphtérie,  survenant  chez  des  enfants  déjà  malades  d  une 
autre  infection,  a  été  particulièrement  grave.  C'est  ainsi  que  sur 
25  tuberculeux,  21  sont  morts. 

VI.  —  Au  point  de  vue  de  l'examen  bactériologique,  ces  1778  cas 
de  diphtérie  ont  donné  dans  1/4  des  cas  des  bacilles  longs,  dont 
les  3/4  des  bacilles  dits  moyens  et  courts.  On  a  constaté  dans  les 
milieux  de  culture  la  présence,  on  peut  dire  constante,  des  strep- 
tocoques. La  présence  simultanée  des  bacilles  do  LœfQer  et  des 
streptocoques  n'a  donc  aucune  signification  pronostique. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  croup  diphtérique  avant  et 
après  la  sémmthérapie  (statistique  personnelle).  —  D^  Galatti. 

1)  Mes  matériaux  d'observations  offrent  la  plus  grande  certitude 
possible  quant  à  l'égalité  de  la  valeur  des  cas  de  la  période  de 
la  sérothérapie  avec  ceux  de  la  période  pré-sérothérapique  ; 

2)  Parla  sérothérapie  on  réussit  souvent  à  rendre  inutile  Topé- 
ration  chez  des  malades  qui  sans  cela  n'auraient  pas  échappé  au 
tubage  ; 

3)  La  sérothérapie  abaisse  énormément  la  mortalité  des  malades 
tubes  ; 

4)  La  sérothérapie  diminue  notablement  la  durée  même  du 
tubage. 

De  ces  propositions  bien  démontrées  par  mes  observations,  je 
conclus  que  les  injections  de  sérum  curatif  dans  la  thérapeutique 
de  la  sténose  laryngée  diphtérique  rendent  des  services  inapprécia- 
bles. Dans  rintérét  de  l'enfance  souffrante  et  au  nom  des  parents 
accablés  de  douleur,  je  désirerais  engager  tout  médecin  à  ne 
point  tarder,  comme  cela  arrive  malheureusement  encore  trop 
souvent,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  injection  de  sérum  dans 
la  laryngite  diphtérique  ainsi  que  dans  les  autres  manifestations 
de  la  diphtérie.  Je  les  engage  de  même  à  ne  point  s'arrêter  à  de 
petites  doses  de'sérum,  attendu  que  l'effet  fâcheux  n'est  pas  à 
craindre  à  la  suite  de  Tinjection  du  sérum. 

La  cure  marine  du  rachitisme  aux  sanatoriums  de  Banynls  sur-Mer 
et  Saint-Trojan.  —  Charles  Lbroux,  de  Paris.  — Sur  156  rachitiques 
traités,  on  a  obtenu  108  guérisons,  soit  plus  de  69  0/0.  32  ont  été 
améliorés  ;  11  sont  sortis  sans  modification  aucune;  &  sont  morts 
de  troubles  digestifs,  de  maladies  intercurrentes  ou  de  tubercu^ 
lose.  Chez  la  plupart,  on  constate  le  redressement  complet  des 
déformations  rachitiques,  une  amélioration  considérable  de  Tétai 
général  indiquée  par  l'augmentation  du  poids  et  de  la  taille,  plus 
rapide  pur  la  cur.^  marine  que  par  tout  autre  traitement. 
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DÉ  LA  GRAVITÉ  liU  RHUMATISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LES  COMPLICATIONS 
CARDIAQUES.  GRAVITÉ  DES  CARDIAPATHIES, 

Par  le  Dr  M.-H.  BARBIER, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Le  rhumatisme  articulaire  chez  les  enfants  est  une  affection 
grave  en  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  lésions  car- 
diaques qu'il  provoque  presque  fatalement  chez  eux.  On  sait  que 
BofJiLLAUD  disait  que  dans  Tenfance  le  cœur  se  comporte  vis- 
à-vis  le  rhumatisme  comme  une  véritable  articulation,  et  que 
H.  Roger  considérait  les  manifestations  cardiaques  comme  à  peu 
près  fatales.  Cadet  de  Gas^^icourt  donne  une  proportion  de  81  0/0 
d'afTeclions  cardiaques,  etRiLLiET,  Barthez  cISanné,  SI  0/0. 

Ce  qui  constitue  encore  le  danger  de  ces  rhumatismes,  c'est  que 
souvent  ils  sont  peu  accusés,  subaigus,  traînants,  ne  s'accompa- 
gnant  pas  de  gonflement  et  de  rougeur  des  jointures,  mais  se 
manifestant  par  des  douleurs  plus  ou  moins  accusées  durant  des 
semaines,  exaspérées  par  les  mouvements  et  par  la  pression  uu 
niveau  des  interlignes  articulaires,  affectant  principalement  les 
membres  inférieurs,  mais  souvent  aussi  se  manifestant  par  un 
torticolis,  dont  on  peut  méconnaître  la  nature  articulaire  si  Ton 
n*explorepas  les  vertèbres  cervicales,  où  Ton  constate  alors  Texis- 
tence  de  points  douloureux,  indice  de  Tarthrite  vertébrale  rhuma- 
tismale. 

Le  début  de  ces  rhumatismes  est  souvent  marqué  par  des 
phénomènes  généraux  :  fièvre,  céphalée,  vomissement,  etc,  qui 
montrent  bien  que  chez  les  enfants  le  rhumatisme  a  plus  Taliure 
d'une  maladie  infectieuse  générale  qued'une  arthropathie  multiple, 
et  que  les  localisations  viscérales,  sur  le  cœur  en  particulier,  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  Tintensité  des  manifestations  articulai- 
res. La  loi  de  coïncidence  de  Bouillaud,  si  souvent  vérifiée  chez 
l'adulte,  ne  s'applique  donc  pas  avec  la  même  certitude  chez 
l'enfant.  La  plupart  des  rhumatismes  que  j'ai  observés  et  qui 
se  sont  accompagnés  de  complications  plus  ou  moins  graves  du 
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cùlé  du  cœur,  renlreut  dans  cette  catégorie  et  ont  cédé  à  quelques 
jourâ  de  traitement  par  le  salicylate  de  soude. 

Je  nai  observé  qu'un  exemple  de  rhumatisme  sans  complica- 
tions. 

Obs.  I.  —  Rhumatisme  léger.  —  Pas  de  complications. 

B.  13  ans  et  demi.  Salle  Barrier,  27.  Hôpital  Trousseau,  21  août 
1899. 

Paralysie  infantile  ancienne  (?).  Depuis  quelques  jours  douleurs 
dans  Tarticulation  coxo-fémorale  droite,  puis  le  lendemain  dans 
le  coude  gauche,  puis  le  droit. 

A  l'entrée  on  constate,  en  plus,  une  douleur  de  l'articulation 
tibio-larsienne  droite  sans  gonflement  notable.  Les  manifesta- 
tions rhumatismales  cèdent  à  Tadministration  de  3  gr.  de  sali- 
cylate de  soude  pendant  3  jours.  Rien  au  cœur. 

Au  contraire,  dans  toutes  les  observations  que  je  rapporte,  les 
complications  cardiaques  ont  été  constantes  et  quelques-unes 
très  graves. 

Obs.  II.  —  Rhumatisme  subaigu.  —  Endocardite.  ~  Anémie 
consécutive.  —  Ernest  B.  13  ans.  —  Entré  le  18  sept.  1899. 
Salle  Barrier,  n°  23. 

l'*  attaque  de  rhumatisme  Tan  dernier.  Depuis  o  jours  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  jambes,  qui  cessent  au  bout  de  3  jours 
d'administration  du  salicylate  de  soude. 

Cœur  gros,  la  pointe  est  au  niveau  de  ]a6«  côte.  SoufÛe  sys- 
tolique  delà  pointe  se  propageant  vers  l'aisselle  ;  sort,  le  24,  très 
anémié. 

Obs.  III.  —  Rhumatisme  récent.  —  Endocardite.  —  (Con- 
sultât. Hôp.  Bichat.)  — Marguerite  A.,  4  ans.  Venue  le  15  mai 
1900. 

Douleurs  de  toutes  les  articulations,  et  en  particulier  du  genou 
droitavec  fièvre,  depuis  huit  jours.  —  Bien  qu'elle  ne  se  plaigne 
ni  d'essoufflement  ni  de  palpitation,  on  constate  un  bruit  du  souf- 
fle systolique  de  la  pointe  avec  piaulement  se  propageant  vers 
l'aisselle. 

Les  complications  cardiaques  du  rhumatisme  chez  les  enfants 
ne  méritent  pas  seulement  d'attirer  Tattention  par  leur  fréquence^ 
mais  aussi  et  surtout  par  leur  gravité,  A  ce  point  de  vue,  l'obser- 
vation montre  qu'elles  affectent  volontiers  pour  Tendocarde,  à  la 
fois  Torifice  mitral  etTorifice  aortique,  très  souvent  le  péricarde 
et  probablement  aussi  Taorte  ou  les  tissus  qui  englobent  le 
plexus  cardiaque,  peut-être  le  cœur  lui-même.  EnGn,  en  raison 
probablement  de  cette  complexité  de  lésions,  leur  évolution  ulté- 
rieure est  très  grave,  soit  que  les  malades  présentent  une  asysto- 
lie  précoce  et  diflicilement  maniable  par  les  médicaments,  soit 
qu'ils  présentent,  plus  ou  moins  atténués,  des  signes  d'an^/or/^edo- 
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ris^  ou  des  menaces  de  syocope  qui  peuvent  amener  la  mort  subite. 

La  multiplicité  des  lésions  se  manifeste  cliniqoement  par  des 
modifications  dans  le  timbre  des  bruits  ou  par  des  bruits  anor- 
maux aux  oriQcesde  la  mitrale  et  des  valvules  aortiques:  le  plus 
souvent,  bruits  de  souffle  doubles,  indiquant  des  lésions  com- 
plexes au  niveau  de  ces  orifices. 

Lorsque  Torifice  aortique  est  lésé,  j*ai  observé  parfois  Texis- 
tence  de  signes  plus  ou  moins  accusés  d'angorpectoris,  —  Sensa- 
tion d'étau,  douleur  précordiale  survenant  par  accès  passagers 
qui  peuvent  faire  penser  à  la  participation  de  Taorte  au  processus 
inflammatoire. 

Dans  tous  ces  cas,  la  péricardite  est  conjointement  observée,  et 
quand  on  observe  les  malades  quelque  temps  après  la  crise  rhu- 
matismale, alors  q\i'\\s  viennent  consulter  pour  les  accidents 
cardiaques  dont  ils  soufTreut,  on  trouve  en  général  une  voussure, 
une  augmentation  de  la  matilé  précordiale  plus  ou  moins  accusée, 
la  pointe  du  cœur  abaissée  et  déviée  en  dehors,  mais  presque 
toujours  aussi  une  ondulation  très  marquée  de  la  paroi  thoraci- 
que,  un  choc  étalé  du  cœur,  et  quelquefois  une  rétraction  systo- 
lique  de  la  pointe. 

Obs.  IV.  —  Rhnznatisme  articulaire  aigu  récent.  ~  En- 
dopéricardite,  pleurésie^  anémie  profonde  —(Consultation  hô- 
pital Bichat.) 

La  nommée  X.  (fillette  d'une  dizaine  d'années]  se  présente  à  la 
consultation  le  6  novembre  4899,  pour  une  ire  attaque  de  rhu- 
matisme dont  elle  souffre  depuis  15  jours,  ayant  porté  sur  un 
grand  nombre  d'articulations  qui  ont  été  atteintes  à  plusieurs 
reprises.  Depuis  3  ou  4  jours,  crises  d'oppression  nocturne. 

Etat  actuel,  •*  Enfant  très  pâle,  très  oppressée,  présentant 
encore  de  la  tuméfaction  et  de  Tœdème  des  deux  mains. 

Cœur,  —  Soulèvement  ondulatoire  de  la  région  précordiale. 
Pointe  du  cœur  abaissée  et  déviée  vers  Faisselle,  battant  dans  le 
6«  espace.  À  la  palpation,  battements  précipités,  faibles,  accom- 
pagnés d'un  frémissement  (frottement).  Pouls  petit  (i50  p.). 

Pouls  veineux,  très  appréciable  au  cou.  Douleur  sur  le  trajet 
du  nerf  phrénique  gauche. 

A  l'auscultation.  —  Assourdissement  des  bruits  du  cœur,  en 
particulier  du  1®^  bruit  qui  présente  un  retentissement  métallique. 

Poumons.  —  Signes  de  pleurésie  avec  épanchement  léger,  base 
gauche. 

Signes  généraux  :  Anémie,  sueurs  très  marquées. 

Obs.  V.  —  Rlinmatisme  snbaigu.  —  Endocardite  mitrale.  — 
Péricardite.  —  (Hôpital  Trousseau.) 

Marc  L.  14  ans.  Salle  Barrier,  27.  Le  il  sept.  1899. 

Douleurs  dans  les  jointures  subaiguës,  traînantes  depuis  "1  mois. 
Gonflement  des  cous  de  pied  depuis  trois  semaines. 
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A  rentrée,  douleursarticulaîres  peu  marquées, quicèdentaubout 
de  trois  jours  à  remploi  du  salicylate  de  soude,  supprimé  com- 
plètement le  19.  A  l'entrée  on  constate  un  souffle  syslolique  de  la 
pointe  qui,  après  avoir  présenté  quelques  modifications  pendant 
le  séjour  de  l'enfântà  l'hôpital  (endocardite  en  évolution],  persiste 
à  la  sortie  de  l'hôpital.  Le  cœur  à  ce  moment  est  un  peu  gros,  la 
pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors. 

On  a  constaté  également  à  l'entrée,  à  la  région  moyenne,  un 
frottement  péricardique. 

Obs.  VI.  —  Rhamatisme  sabaign  traînant.  —  Endocardite 
mitrale  etaortique  —  Asystolie  légère.  — (Hôpital  Trousseau.) 

Henri  M.,  i2ans,31  juillet  1899.  Salle  Barrier.  —  i»"^  attaque  à 
Tàge  de  9  ans.  Douleurs  vagues  dans  les  membres  inférieurs  de- 
puis 2  mois.  Essoufflement,  dyspnée  d'effort. 

A  rentrée  :  pas  de  rhumatisme. 

Cœur,  —  Hypertrophié;  la  pointe  bat  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon  gauche.  —  SoufQe  prolongé  de 
la  pointe,  avec  piaulement.  (Insuffisance  et  rétrécissement 
mitral.) 

Sou  rue  systolique  et  diastolique  de  la  base  (aortite  avec  insuf- 
fisance aortique). 

Palpitations,  dyspnée,  pouls  petit,  irrégulier,  intermittent  à  96; 
pouls  capillaires. 

Foie  tuméfié,  déborde  sensiblement  les  fausses  côtes  droites. 

Sort  amélioré  le  20  août  (repos,  lait,  digitale}. 

Obs.  VII  —  Affection  cardiaque  rhumatismale  complexe; 
insuffisance  aortique,  symphyse  cardiaque  (?;.  —  (Consultation 
de  rhôpital  Bichat.) 

Joseph  J  ,  âgé  de  15  ans,  se  présente  le  5  janvier  1900.  — 
Première  atteinte  de  rhumatisme  à  Fâgede  6  ans,  sans  troubles 
cardiaques  apparents  à  la  suite;  ceux-ci  se  sont  montrés  pour 
la  première  fois  il  y  a  trois  ans  (oppressions,  crises  de  palpitation). 

Nouvelle  atteinte  de  rhumatisme  k  14  ans,  il  y  a  un  an.  Ce  rhu- 
matisme a  duré  tout  Thiver,  et,  depuis  ce  moment,  les  troubles 
cardiaques  se  sont  accentués  et  n'ont  pas  cessé 

Etat  actuel,  —  Enfant  pâle,  oppressé,  présentant  au  niveau  du 
cou  des  battements  artériels  énergiques,  surtout  dans  le  creux 
sus-sternal  droit. 

Cœur.  —  Voussure  de  la  paroi  thoracique.  Pointe  abaissée  et 
déviée  vers  Taisselle,  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de  la 
ligne  mamelonnaire.  Choc  au  doigt  au  moment  de  la  rétraction. 

A  la  palpation,  battementsde  cœur  énergiques  et  léger  frémisse- 
ment. A  la  percussion,  matité  transversale  augmentée,  débordant 
le  bord  droit  du  sternum.  A  Tauscultation,  souffle  diastolique 
à  la  base,  se  prolongeant  le  long  du  bord  gauche  du  ster- 
num —   Souffle   très   fort,  accompagné  d'un  souffle  systolique 
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ayant  SOU  maximum  dans  les  vaisseaux  du  cou,  et  en  p&rliculier 
dans  le  creux  sussternal.  A  la  pointe,  bruit  de  galop,  bruits  du 
cœur  sourds  et  clangoreux. 

Les  vaisseaux  du  cou  chez  cet  enfant  présentaient  Taspect 
éréthique  qu'ils  ont  dans  certains  cas  de  goitre  exophthalmique. 

Foie  et  poumons  :  normaux . 

Obs.VIII.  —Rhumatisme  subalgu, avec  mouvements  oho- 
réiformes.  -  Endopéricardite.  —  (Consultât.  Hôpital  Bichat.) 
—  Lésionsmaltiples.   ~  Aortite  (?). 

Jeanne  G.,  âgée  de  15  ans,  venue  à  la  consultation  le  24 
décembre  1899. 

Bien  portante  jusqu'au  mois  de  mai  1899.  A  ce  moment  elle 
est  prise,  la  nuit,  de  douleur  et  de  gonflement  au  niveau  des  arti- 
culations du  genou,  du  coude  pied,  de  Tépanle,  du  coude  et  du 
poignet.  Huit  jours  après,  elle  a  eu  pendant  cinq  jours  des  mou- 
vements choréiformes. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  maladie,  les  accidents  disparurent  ; 
la  malade  conserva  seulement  des  douleurs  vagues  dans  les  arti- 
culations de  la  main  et  de  Toppression  pendant  la  marche  et  la 
montée  des  escaliers. 

Au  mois  de  juin,  un  médecin  constata  pour  la  première  fois  des 
lésions  cardiaques. 

Au  mois  de  juillet,  la  malade  fut  prise  brusquement  d'une  dou- 
leur précordiale  (sensation  d'étau  ou  de  griffe),  accompagnée  de 
dyspnée  violente,  surtout  pendant  la  nuit. 

Ces  accidents  cessèrent  au  bout  de  six  jours. 

Depuis  cette  époque  la  malade  se  réveille  fréquemment  la  nuit 
avec  de  l'angoisse. 

État  actuel,  -r  Enfant  paie,  faible,  peu  développée,  oppressée. 

Cœur.  —  Voussure  précordiale. 

Soulèvement  ondulatoire  de  la  paroi  thoracique.  Rétraction 
systoliquede  la  pointe  qui  bat  dans  le  sixième  espace,  fortement 
déjetée  en  dehors. 

Augmentation  de  la  matité  transversale.  Souffle  systolique  très 
fort  à  la  pointe^  se  propageant  dans  Faisselle  et  dans  le  dos. 

Souffle  systolique  et  diastolique  à  la  base.  Le  pouls  est  petit, 
rapide  (125  p.)  et  présente  un  retard  sensible  sur  le  choc  de  la 
pointe  du  cœnr 

Foie.  —  Le  l'oie  congestionné  déborde  de  trois  travers  de  doigt 
le  rebord  des  Tausses  côtes. 

Poumons  —  Congestion  des  deux  poumons,  avec  submatité, 
dans  le  tiers  inférieur. 

Cette  enfant  a  été  suivie  jusqu'au  mois  de  novembre  (21  novem- 
bre). 

Sous  l'influence  du  repos,  de  la  digitale  et  du  bromure  de  po- 
tassium, d'une  part,  et  d'une  révuUion  persistante  au-devant  du 
cœur  au  moyen  de  vésicatoires  répétés,  les  phénomènes  asystoli- 
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ques  se  sont  améliorés;  mais,  le  21  novembre,  on  pouvait  constater 
la  persistance  des  bruits  de  souffle  et  Texîstence  d'un  frottement 
péricardique  fort  appréciable  à  la  main.  Le  foie  était  moins 
gros,  mais  débordait  cependant  encore  de  un  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes. 

En  r^itim^,  cette  enfant,  à  la  suite  d'un  rhumatisme  peu  vio- 
lent et  de  durée  relativement  courte,  avait  fait  des  lésions  graves 
de  son  endocarde,  de  son  péricarde,  et  peut-être  de  Taorte,  et  pré- 
sentait les  signes  d'une  asystolie  permanente,  avec  crises  qui  se 
rapprochent  singulièrement  de  Yangorpectoris. 

Obs.  IX.  —  3^  attaque  de  rhumatisme.  —  Lésions  mul- 
tiples  du  cœur. 

Charles  Del.,  13  ans  et  demi.  Légère  angoisse  de  poitrine.  (Hôpi- 
tal Trousseau.) —  Entré  le  28  septembre  1899,  salle  Barrier,  lit  23. 

Mère  rhumatisante,  soignée  en  ce  moment  à  Thôpital  Saint-An- 
toine. L'enfant  a  déjà  eu  deux  attaques  de  rhumatisme  :  la  pre- 
mière à  Tàge  de  10  ans,  la  seconde  à  12  ans. 

11  est  atteint  d'une  3**  atteinte  de  rhumatisme  depuis  10  jours, 
qui  a  débuté  par  les  coudes  et  les  hanches  ;  ces  douleurs  ont  dis- 
paru au  bout  de  8  jours,  et  ont  été  remplacées  par  une  douleur 
précordiale  continue  avec  angoisse,  qu*il  a  déjà  ressentie  d'ail- 
leurs lors  de  sa  2*  attaque  :  céphalalgie  notable. 

Etal  à  I  entrée.  —  Aucune  tuméfaction,  ni  douleur  articulaire. 

Cœur.  —  Hypertrophié.  La  pointe  bat  dans  le  5'  espace.  A  laus- 
cultation  :  frottements  péricardiques  à  la  pointe  ;  roulement 
présystolique  et  souffle  syslolique  se  propageant  vers  Taisselle.  A  la 
base,  souffle  systolique  et  souffle  diastolique  se  propageant  le  long 
du  sternum.  Lors  de  son  entrée,  ces  bruits  n'étaient  pas  très  nets 
et  leur  interprétation  avait  paru  quelque*  temps  douteuse  ;  mais,  au 
bout  .de  quelques  jours,  il  n'y  avait  plus  de  doute  6ur  leur  exis- 
tence. 

Foie  gros,  débordant  les  fauss  s  côtes. 

Sous  l'influence  du  repos,  de  la  révulsion  précordiale,  etc.,  les 
symptômes  d'angoisse  précordiale  disparaissent  pour  se  montrer 
de  nouveau  le  26  octobre,  après  que  l'enfant  se  fut  plaint  d'une 
légère  douleur  de  l'épaule  gauche. 

Il  est  sorti  de  l'hôpital  le  !f6  octobre,  avec  les  lésions  cardiaques 
constatées  à  l'entrée. 

Un  dernier  facteur  de  la  gravité  des  manifestations  cardiaques 
des  rhumatismes,  c'est  la  sévérité  de  leur  évolution  ultérieure. 

Les  accidents  peuvent  être  rapides  et  précoces,  et  être  provo- 
qués par  des  accidents  d'embolie  cérébrale  dus  au  morcellement 
des  dépôts  fibrineux  formés  au  niveau  d'une  valvule  malade. 

Nous  en  avons  étudié  un  cas  avec  M.  Tollemer,  chef  de  labo- 
ratoire de  rhôpital  Trousseau.  Cette  observation  devant  être 
publiée  en  détail,  je  n'en  donne  ici  qu'un  résumé* 


ET   ClIlHUHGli::    l.NFANTILKS  615 


Obs.  X.  —  Rhumatisme  articnlaire.  —  Endocardite  végé- 
tante. ^  Embolies  cérébrales  et  périphériques  multiples. 
—  Mort.  —  Résumé.  (Sera  publiée  en  détail  ultérieurement  ) 
(Hôp.  Trousseau  ) 

Marguerite  M.  il  ans,  salle  Blache,  n*  8.  45  sept.  1899. 

La  malade  se  plaignait  depuis  8  jours  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  puis  dans  l'épaule  droite  et  dans  le  pied 
gauche,  lorsque,  dans  la  nuit  du  14  au  15,  elle  cesse  brusquement 
de  parler,  sans  paralysie  et  sans  ictus.  Au  début,  il  y  a  eu  de  la 
fièvre,  des  vomissements,  de  la  céphalée.  On  constate  une 
aphasie  motrice  et  sensorielle,  avec  intégrité  du  mouvement  et 
de  Tintelligence  ;  le  18,  une  légère  paralysie  friciale  droite;  le  19, 
une  monoplégie  brachiale  droite  progressive,  en  même  temps 
que  le  genou  droit  est  devenu  douloureux  et  s'est  tuméfié.  Hémi- 
plégie droite  à  peu  près  complète  les  jours  suivants. 

Le  21,  escarrhe  sacrée  droite  ;  la  malade  succombe  leâ8,  après 
avoir  présenté  un  purpura  terminal  avec  ecchymoses  sous- 
cutanées  et  sous-muqueuses. 

L*autopsie  montre  au  cœur  une  endocardite  mitrale  avec  végé- 
tations volumineuses;  dans  le  cerveau,  des  embolies  multiples 
avec  foyers  de  ramollissement  multiples,  très  étendus,  et  proba- 
blement d'âges  divers. 

Mais  c'est  là  un  accident  relativement  rare.  Ce  qui  l'est  moins, 
c'est:  i^  une  asystolie  précoce,  rebelle  au  traitement  ;  S""  c'est  la 
possibilité  de  la  mort  subite  ou  rapide  par  syncope,  dans  le  cours 
de  cette  asystolie,  ou  au  contraire  avec  des  symptômes  d'asystolie 
peu  accusés.  Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  quelques  mois, 
quelquefois  plus  tôt,  les  malades  présentent  le  tableau  de 
Tasystolie,  avec  une  prédominance  cependant  à  localiser  leur 
asystolie  dans  le  foie  qui  est  toujours  gros,  dur,  douloureux  ; 
quand  on  percute  chez  ces  malades  le  foie  et'le  cœur  lui  même 
dilaté  et  hypertrophié,  on  limite  à  la  région  moyenne  du  corps 
une  énorme  zone  de  matité  en  forme  de  sablier  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  à  droite,  dont  le  renflement  inférieur  remplit 
la  partie  supérieure  et  droite  de  l'abdomen,  et  correspond  au 
foie,  et  dont  le  renflement  supérieur  intra-thoracique  correspond 

au  CŒUT. 

Les  œdèmes  périphériques  peuvent  être  peu  accusés.  La  mort 
peut  survenir  de  3 à6  mois  après  le  début  du  rhumatisme,  chez 
des  enfants  antérieurement  très  bien  portants. 

Obs.  XI.  —  Rhumatisme  en  septembre  1899.  —  Endocar- 
dite et  péricardite.  —  Asystolie  progressive. 

Louise   B.    9   ans.    Venue    à   la  consultation  le    2    janvier 
1900. 
Douleurs  articulaires  au  mois  de  septembre. 
Depuis  cette  époque,  palpitations,  et  dès  le  mois  d'octobre 
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œdème  des  jambes,  de  la  face  et  probablemeal  déjà  ascile;  op- 
pression la  nuit. 

A  rentrée:  anasarque,  pâleur,  oppression,  pouls  veineux  cervi- 
cal. —  PouU  petit  (145  p;). 

Cœur  hypertrophié,  pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors, 
matité  transversale  augmentée.  —  Choc  de  la  pointe  étalé, 
ondulation  manifeste  de  la  paroi,  —  rétraction  systolique  de  la 
pointe. 

Auscultation  :  Souffle  prolongé  et  frémissement  présystolique. 

Foie.  —  Déborde  de  5  travers  de  doigt  les  fausses  côles.  — 
Âscite  assez  considérable. 

Poumons.  —  Congestion  des  deux  poumons. 

Par  la  suite,  sous  Tinfluence  de  la  digitale,  du  calomel,  du  re- 
pos et  du  régime  lacté,  il  y  eut  une  amélioration  sensible,  mais 
passagère.  Pendant  ce  temps  on  put  constater,  d'une  façon  très 
nette,  une  rétraction  systolique  de  la  pointe  dans  le  7'  espace, 
et,  à  plusieurs  reprises,  la  malade  eut  des  crachats  hémoptoïques 
(apoplexie  pulmonaire). 

Vers  le  30  janvier,  des  phénomènes  d'insuffisance  cardiaque 
réapparaissaient  malgré  le  régime  ;  le  foie  se  tuméDait  de  nou- 
veau, Tascite  réapparaissait.  L'enfant  ne  s'est  pas  représentée 
à  la  consultation. 

Obs.  XII.  ^Le  23  août  1899,  on  me  conduit  chez  moi  un  en- 
fant de  7  ans,  le  jeune  K.,  très  bien  développé,  n*ayant  jamais  été 
malade  jusqu'à  un  rhumatisme  dont  il  a  été  atteint  il  y  a  2  mois 
et  ayant  duré  six  semaines.  Depuis  ce  moment  il  est  essoufflé,  sa 
voix  est  faible,  il  est  bouffi,  très  anémié,  dyspeptique,  avec  des 
crises  rie  toux  après  le  repas  et  la  marche. 

A  Texamen  :  cœur  hypertrophié,  frémissement  présystolique, 
souffle  systolique,  pouls  rapide  (120),  petit.  Foie  gros  et  doulou- 
reux. 

Deux  mois  après,  Tenfant  succombait  subitement  dans  une  syn- 
cope (d'après  les  renseignements  que  j'ai  pu  avoir). 

On  peut  voir  également  la  marche  rapide  des  accidents  car- 
diaques dans  l'observation  que  je  relate  plus  loin,  dans  laquelle 
l'enfdnt  —  Berthe  L.  —  succomba  deux  mois  après  le  début  du 
rhumatisme. 

J'ai  observé  à  la  consultation  de  Thôpital  Bichat,  en  1899,  un 
enfant  se  présentant  avec  tous  les  caractères  des  deux  observa- 
ti  ns  précédentes. 

A  quoi  tient  la  gravité  de  l'évolution  des  cardiopathies  chez 
l'enfant  ?  Sans  vouloir  en  discuter  ici  toutes  les  causes  :  aorti te, 
myocardite,  etc.,  je  crois  qu'il  faut  en  attribuer  une  bonne  part  à 
la  péricardite , 

Dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avons  relatées  plus 
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haut,  on  pourra  relever  un  cerlaia  nombre  de  signes  atlribuables 
à  la  p'^ricardite  adhésive.  Celle  péricardile  adhésive  évolue  par. 
fois  très  vile  et  peut  araeaer  les  accideols  précoces  d^asystolie 
que  Dous  avons  signalés.  Dans  une  observation  où  la  mort  est 
survenue  au  bout  de  deux  n^ois,  nous  avons  puconstater  à  l'autop- 
sie 1  existence  de  celle  péricardile  qui  avait  été  soupçonnée 
pendant  la  vie. 

Oba.  XIII.  —  Rhumatisme.  —  Eadopérioardite.  —  Mort 
par  syncope.  —Autopsie.  —Symphyse  péricardique.  (Obs. 
prise  parM.LsFAS.) 

Berthe  L.  8  ans  1/2  ;  28  août  i895,  salle  Çhaumont,  n*  36,  En- 
fants malades  (Service  de  M.  Descroizilles,  que  je  remplaçais). 

Le  14  juillet,  attaque  de  rhumatisme  articulaire  frappant  les 
membres  inférieurs,  ayant  duré  un  mois.  Depuis  cette  époque  : 
palpitations,  toux,  œdème  des  membres  inférieurs.  Depuis 
deux  jours  :  vomissements,  tendances  lipothymiques. 

A  l'entrée  :  enfant  pâle,  dyspnéique,  cyanosée  ;  Toedème  des 
membres  a  disparu. 

Cœur,  —  Ondulation  de  la  paroi  sterno-costale,  surtout  au  niveau 
des  4**,  5*  et  6e  espaces  gauches.  Battements  artériels  très  ap- 
parents dans  les  vaisseaux  du  cou.  Cœur  hypertrophié,  la  pointe 
bal  h  9  centimètres  de  la  ligne  médio-sternaie,  et  à  4  cent,  au- 
dessous  du  mamelon.  Le  choc  est  faible,  la  pointe  ne  se  déplace 
pas  quand  on  fait  changer  de  position  la  malade,  La  percussion 
est  douloureuse  ;  matité  verticale:  il  cent.,  transversale  :  9  cm.; 
elle  déborde  le  bord  droit  du  sternum. 

A  rauscultation  :  souffle  aux  différents  orifices  du  cœur  avec  un 
maximum  net  à  la  pointe  se  propageant  vers  Faisselle.  Bruit  de 
frottement  à  la  partie  moyenne  du  cœur.  Pouls  faible,  irrégulier, 
intermittent,  70. 

Congestion  des  deux  poumons,  foie  gros,  déborde  les  fausses 
eûtes  droites.  Urines  rares,  troubles,  250  gr.,  légèrement  albumi- 
neuses 

Malgré  le  régime  laclé  et  la  digitale,  le  cœur  ne  se  relève  pas. 
D^s  le  4  septembre  :  tendance  au  refroidissement  périphérique  et 
aux  sueurs  froides.  Accélération  du  pouls  depuis  Irois  jours 
(de  120  à  140). 

Le  7  septembre, Tenfant  succombe  dans  une  syncope  cardia- 
que, après  avoir  vomi  pendant  deux  jours. 

A  Vautopsie  on  trouve  une  symphyse  du  péricarde  au  niveau 
de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  sur  une  étendue  de 
3  cent,  en  hauteur  et  de  2  cent,  en  largeur.  —  Adhérences 
fibreuses,  peu  vascuiaires.  Endocardite  de  la  valvule  mitrale. 

Ces  faits  viennent  à  Tappui  de  ceux  qui  ont  été  publiés  autrefois 
par  Cadet  de  Gassicourt  et  qu'il  a  résumés  en  disant  que  la  péri- 
cardile est  fréquente  dans  le  rhumatisme  chez  Tenfant;  et  qu'elle 
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amène,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  terminaison  fatale.  {Traité 
des  maladies  de  i enfance ^  t.  II.) 

Les  accidents  peuvent  être  continus  et  progressifs,  amenant  la 
mort  rapide  dans  les  2  ou  3  mois  qui  suivent  le  rhumatisme 
(Obs.  II)  (Cadbt  de  Gassicourt  a  observé  cette  forme  6  fois  sur 
97  cas),  ou  bien  être  Torigine  d*une  asyslolie  plus  tardive,  mai 
non  moins  grave. 

LA  CLINIQUE  DES  NOURRISSONS  A  DRESDE 
Par  le  Dr  FLAGHS,  de  Dresde  (1). 

Messieurs, 

La  mortalité  des  nourrissons  est  un  des  plus  grands  fléaux  de 
rhumanité.  Je  n'attirerai  pas  votre  attention  sur  des  faits  déjà 
tant  de  fois  discutés.  J'essaierai  seulement  de  vous  montrer  com- 
bien une  institution  consacrée  spécialement  aux  nourrissons  peut 
être  utile  pour  combattre  le  mal.  Mais  je  vous  rappellerai  que 
M.  le  professeur  Bibdert,  de  Hagenau,  a  depuis  longtemps  insisté 
sur  Futilité  et  même  la  nécessité  d'un  établissement  consacré  à 
des  recherches  concernantralimentation  générale  (  Versuehtanstalt 
fur  Emahrung]. 

L'année  dernière,  à  Munich,  au  congrès  des  naturalistes  et  des 
médecins  allemands  (section  de  pédiatrie),  il  a  publié  ce  qu'il  a 
nommé  lui-même  son  testament  sur  cette  matière. 

Le  programme  qu'il  a  proposé  comprend  Talimentation  géné- 
rale —  nourrissons,  enfants,  adultes,  —  à  Tétat  de  santé  et  de 
maladie,  —  programme  étendu  s'il  en  est  et  qui  demandera  beau- 
coup de  temps  pour  ea  réalisation. 

C'est  ce  qui  nous  a  donné  Tidé,  à  M.  le  D^  Scblossmann  et  à  moi, 
de  mettre  en  pratique  une  partie  de  ces  idées,  en  établissant  à 
Dresde  une  clinique  spéciale  pour  les  nourrissons. 

11  y  a  quelques  années,  le  D'  Schlossmann  avait  fondé  une  poly- 
clinique pour  les  enfants,  qui  fut  la  base  de  notre  institution.  En 
1898,  une  société  fut  instituée  (Kinderpoliktinik  in  der  Konig 
Johann  Versiadt  mit  Sauglingsheim)  pour  créer  la  clinique  des 
nourrissons,  tout  en  gardant  la  polyclinique.  L'établissement,  qui 
possédait  d'abord  12  lits,  en  eut  plus  tard  18;  aujourd'hui,  nous 
pouvons  au  besoin  prendre  25  nourrissons.  Jusqu'à  présent, 
nos  ressources  n*ont  pu  encore  nous  permettre  d'avoir  un  bâti- 
ment spécial,  ce  que  nous  espérons  pouvoir  obtenir  plus  tard. 

Pour  le  moment,  la  clinique  occupe  le  premier  étage  d'une 
maison  privée,  comprenant  :  trois  salles  consacrées  aux  enfants 
et  aux  nourrices,  une  autre  comme  salie  d'isolement  pour  des  cas 
spéciaux,  un  cabinet  de  consultation,  une  chambre  pour  la  sœur, 

(1)  Communication  au  XIII*  Congrèi  de  Médecine.  Parii,  1900. 
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une  petite  salle  où  le  lait  est  préparé  le  matin,  enfin  cuisine  et 
dépendances. 

Dans  la  plus  grande  salle  se  trouvent  quatre  couveuses  (modèle 
de  Lion  simplifié).  Au  rez-de  chaussée  sont  installés  le  laboratoire 
de  chimie  et  la  polyclinique  (médecine  interne  et  chirurgie). 

Dans  la  clinique  ne  sont  admis  que  les  nourrissons  malades, 
jusqu^à  Tàge  d*environ  un  an  ;  les  cas  contagieux  et  ceux  de 
chirurgie  ne  sont  pas  acceptés. 

A  la  tête  de  la  clinique  sont  deux  docteurs  en  chef  qui  s'occu- 
pent également  de  la  médecine  interne  de  la  polyclinique.  Le 
service  de  la  polyclinique  comprend  aussi  un  chirurgien,  un  ocu- 
liste, des  médecins  pour  les  maladies  de  la  peau  et  des  oreilles, 
et  un  dentiste.  Tous  ont  leurs  heures  de  consultation  pendant  les- 
quelles ils  ont  à  leurs  disposition  Tinterne  de  la  clinique. 

La  sœur  supérieure  a  sous  sa  direction  trois  ou  quatre  élèves  qui 
s'occupent  des  soins  à  donner  aux  enfants.  L'engagement  de  ces 
jeunes  filles  doit  durer  un  an.  En  entrant,  elles  doivent  déposer 
une  caution  de  100  marks  qui  leur  sera  rendue  à  la  6n  de  Kur 
engagement.  Si  elles  partent  plus  tôt,  une  certaine  somme  est 
retenue  suivant  la  durée  de  leur  stage.  Après  leur  année  de  ser- 
vice, elles  subissent  un  examen  pour  obtenir  leur  certificat  de 
garde-malade  ;  ces  gardes-malades  sont  toujours  très  recherchées 
pour  mettre  auprès  des  enfants.  Nous  n'avons  pu  répondre  à  tou- 
tes les  demandes  qui  nous  ont  été  adressées. 

Pour  le  traitement  des  nourrissons,  le  lait  maternel  étant  la 
meilleure  nourriture,  nousavons  tout  naturellement  des  nourrices. 
Grâce  à  Tamabililé  de  M.  le  professeur  Léopold  de  la  Maternité 
à  Dresde  et  au  grand  intérêt  qu'il  nous  a  témoigné,  les  nourrices 
nous  sont  envoyées  directement  de  là.  Après  un  examen  très  mi- 
nutieux, elles  sont  acceptées  avec  leurs  enfants  à  titre  gratuit. 
D'abord  elles  nourrissent  leurs  enfants,  tout  en  allaitant  les  nour- 
rissons malades.  Peu  à  peu  elles  commencent  à  sevrer  leurs  pro- 
pres enfants,  qui  se  trouvent  à  merveille  de  cet  allaitement  mixte. 
De  cette  manière  les  enfants  sont  mieux  préparés  pour  Talimen- 
tation  artificielle,  s'ils  quittent  la  maison,  soit  que  la  mère  reprenne 
ses  occupations  habituelles,  soit  qu'elle  entre  comme  nourrice 
dans  une  maison  privée  (ce  qui  a  lieu  quand  nous  pouvons  nous 
passer  d'elles).  Pour  des  cas  imprévus,  nous  tâchons  toujours 
d'avoir  des  nourrices  en  réserve,  les  bonnes  nourrices  étant 
recherchées  à  Dresde  comme  partout  ailleurs. 

Si  le  séjour  de  la  nourrice  se  prolonge,  elle  reçoit  un  salaire  de 
10 marks  par  mois.  Quand  elle  s'en  va,  son  enfant  est  coufié  à  une 
des  mères-nourrices  qui  demeurent  dans  le  voisinage  de  la  clini- 
que. Toutes  les  semaines  elles  doivent  apporter  les  nourrissons 
au  contrôle  de  la  polyclinique.  Ainsi,  en  neperdanlpas  ces  enfants 
de  vue,  nous  pouvons  jusqu'à  un  certain  point  empêcher  cj 
infanticide  légal  des  mères-nourrices  qui  coûte  tant  de  vies  à  i'Eta 
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Nous  avons  cocninencé  à  envoyer  les  enfants  à  la  campagne.  11 
est  des  cas  bien  difficiles  à  guérir  dans  une  clinique,  pour  lesquels 
un  changeaient  d'air  est  pltis  efficace  que  tout  autre  remède. 

Quoique  Tallaitemenl  par  une  nourrice  soit  bien  supérieur  à 
Tallaitement  artificiel,  tous  les  bébés  ne  peuvent  être  nourris  au 
soin.  Il  faut  donc  veiller  à  ce  que  rallaîtemenl  artificiel  soit  réglé 
d'une  manière  consciencieuse.  Pour  des  enfants  en  bonne  santé, 
U'i  régime  bien  suivi  peut  parfaitement  remplacer  l'allaitement 
naturel.  Il  va  sans  dire  que  le  lait  vient  de  vaches  saines  qui  ont 
été  inoculées  avec  la  tuberculine.  Le  plus  grand  soin  est  apporlé 
en  ce  qui  concerne  le  trayage  et  le  transport  du  lait.  Au  labora- 
toire, sa  densité  et  son  degré  d'acidité  sont  contrôlés  (lessive  de 
soude  normale  et  phénophtaléine);  plus  tard  on  dose  la  teneur  en 
beurre  (méthode  de  Gerber  :  acide  sulfurique,  centrifugation,  etc., 
—  ou  de  Soxhiet  :  extraction  au  moyen  de  Téther).  Plusieurs  fois 
par  semaine  on  dose  aussi  la  teneur  du  lait  en  glycose  (méthode 
de  Fehling)  et  en  matières  azotées  (procédé  de  Kjeldahl).  Dans  la 
plupart  des  cas,  nous  employons  un  mélange  de  crème  et  d'eau 
dans  les  mêmes  proportions  que  celles  du  lait  maternel.  Les  avan- 
tages de  la  crème  sur  le  lait  ordinaire  sont  :  une  plus  grande  pro- 
preté (nettoyage  par  la  centrifugation)  et  une  teneur  plus  cons- 
tante en  beurre,  qui  fait  que  la  nourriture  reste  chaque  jour  la 
même. 

Dans  une  petite  salle  spéciale,  la  nourriture  est  préparée  daos 
les  proportions  voulues.  Les  mélanges  sont  alors  distribués  dans 
des  flacons  soigneusement  nettoyés  et  stérilisés  dans  un  appareil 
de  Soxhiet. 'Les  bouteilles  sont  fermées  par  une  sorte  de  capsule 
en  caoutchouc  avec  un  anneau  au  goulot.  Deux  petits  trous  à  Tan- 
neau  laissent  sortir  la  vapeur.  Une  fois  le  flacon  refroidi,  les  trous 
se  ferment  d*eux-mêmes,  et  la  fermeture  est  hermétique,  ce  qui 
est  indiqué  par  la  dépression  de  la  capsule.  Les  flacons  sont  alors 
placés  dans  l'appareil  de  Soxhiet  qui  renferme  quatre  casiers,  pou- 
vant contenir  chacun  80  bouteilles.  L'appareil  a  une  paroi  double 
dont  lintervalle  est  rempli  d'eau.  Celte  eau  est  mise  en  ébullition 
au  moyen  du  gaz  jusqu'à  97°,  ce  qui  s'annonce  par  une  sonnerie 
électrique.  L'ébullition  est  maintenue  pendant  5  à  10  minutes, 
durée  suffisante.  Les  flacons  ainsi  stérilisés  que  nous  avons  exposés 
à  une  température  constante  de  37°  n'offraient  aucune  décompo- 
sition penlant  les  trois  premiers  jours. 

Un  certain  nombre  de  Qacons  sont  réservés  à  l'usage  de  la  cli- 
nique; la  plupart  sont  distribués  soit  à  des  familles  privées  qui 
lei  payent,  soit  à  la  clientèle  de  la  polyclinique,  à  un  prix  très 
modéré  ou  même  à  litre  gratuit.  Un  mark  doit  être  déposé  pour 
les  bouteilles.  On  vient  les  chercher  tous  les  jours  entre  une 
ht'ure  et  trois;  les  flacons  vides  sont  rapportés  le  lendemain.  Les 
mères  n'ont  qu'à  chauffer  les  flacons  avant  de  les  donner  aux 
enfants  et  à  remplacer  Tobturateur  par  une  tétine.  Cet  arrange- 
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meot  vaut  beaucoup  mieux  que  toutes  les  prescriptions  indiquées 
jusqu'à  présent  pour  la  préparation  du  lait  à  domicile. 

Quant  aux  observations  cliniques,  j'ai  peu  de  chose  à  ajouter 
à  ce  qui  est  déjà  connu  de  tous.  Je  désire  seulement  insister  sur 
ce  fait  que,  le  traitement  des  nourrissons  étant  basé  uniquement 
sur  un  diagnostic  objectif,  les  observations  et  les  études  les  plus 
minutieuses  peuvent  être  de  la  plus  grande  utilité  pour  la  patho- 
logie et  la  thérapeutique  infantile. 

La  température,  le  pouls,  le  poids  sont  représentés  sur  un  ta- 
bleau par  des  tracés  ;  la  qualité  et  la  quantité  de  la  nourriture 
sont  notées,  le  lait  maternel  en  rouge,  Tautre  nourriture  en  noir. 
La  quantité  du  lait  que  Tenfant  tète  est  aussi  notée  ;  les  selles 
sont  examinées  (couleur,  forme,  densité,  contenu  en  microbes, 
etc.),  de  sorte  que  le  tableau  peut  rendre  compte,  autant  que  pos- 
sible, de  Tétat  de  l'enfant.  * 

Les  différentes  méthodes  que  nous  avons  appliquées,  les  expé- 
riences que  nous  avons  pu  faire  et  les  résultats  obtenus  pendant 
les  deux  dernières  années  seront  publiés  dans  les  Archives  de 
Pédiatrie^  de  Baginsky  et  Monti. 

Messieurs, 

Dans  ralimentation  des  enfants,  surtout  dans  Tallaitement  arti- 
ficiel, il  y  a  très  peu  de  choses  absolument  fixes.  Etant  donné  que 
Tabsence  de  microbes  dans  le  lait  est  indispensable,  le  problème 
chimique  suscite  d'importants  travaux.  La  même  substance  agit 
d'une  façon  bien  différente  dansTestomac  de  l'enfant  ou  dans  une 
éprouvette;  le  mélange  de  laits  rappelant  le  plus  possible  le  lait 
maternel  ne  sera  jamais  qu  un  produit  artificiel,  et  nous  prônerons 
en  vain  les avanlagesd'un  nouveau  succédané  du  lait  maternel, 
s*il  n'est  pas  à  là  portée  de  toutes  les  bourses. 

Ce  n'est  pourtant  pas  une  raison  pour  se  décourager.  En  raison 
de  tous  les  moyens  que  nous  fournissent  si  largement  les  sciences 
naturelles,  en  raisondes  observations  consciencieusement  recueil- 
lies dans  les  cliniques,  nous  arriverons  au  but.  Le  chemin  à  par- 
courir nous  est  indiqué.  On  a  travaillé  partout.  Mais,  pour  com- 
battre avec  succès  la  mortalité  des  nourrissons,  des  cliniques 
spéciales,  dans  le  genre  de  celle  que  j'ai  essayé  de  vous  décrire, 
sont  indispensables.  En  unissant  la  pratique  à  la  théorie,  les  cli- 
niques des  nourrissons  nous  fournissent  un  terrain  sûr,  propre  à 
faire  fructifier  les  résultats  de  la  science  ;  ces  cliniques  sont  deve- 
nues un  réel  besoin  de  la  vie  actuelle. 
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CONTAGION  KT  PROPHYLAXIE  DE  LA  TUBERCULOSE 

INFANTILE 

RAPPORT    PRÉSENTÉ  A  LA  SECTION  DBS  MALADIES  DES  ENFANTS 
AU  Xlll'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Par  le  professeur  D'Espine,  de  Genève. 

contagion. 

Messieurs, 

Depuis  que  R.  Kocu  a  démontré  la  nature  bacillaire  de  !& 
tuberculose,  on  ne  peut  admettre  que  deux  sources  de  la  maladie 
chez  Tenfant  :  la  transmission  du  bacille  tuberculeux  par  hérédité 
ou  par  contagion. 

Mon  savant  co-rapporteur,  le  professeur  Hutini^l,  s'est  chargé 
de  la  question  de  Thérédité.  Il  vous  démontrera,  mieux  que  je  ne 
pourrais  le  faire,  qu'il  existe  quelques  cas  prouvés  de  transmis- 
sion du  bacille  de  la  mère  au  fœtus  par  effraction  placentaire, 
mais  que  ce  nombre  est  infime  dans  Tespèce  humaine  et  absolu- 
ment négligeable  dans  la  pratique.  Il  vous  parlera  égalegient  de 
la  transmission  de  la  prédisposition,  dont  je  n'aurai  pas  à  m'oc- 
cuper  ici. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  la  question  que  votre  Comité 
m*a  fait  Thonneur  de  me  confier,  j'étudierai  successivement  l'âge 
auquel  se  produit  la  contagion  tuberculeuse  ch^z  l'enfant,  puis 
les  sources  et  les  modes  divers  de  celte  contagion  suivant  les  dif- 
férentes portes  d'entrée  du  bacille. 

/.  —  AGE  DE  LA  CONTAGION. 

La  stalislique  des  autopsies  démontre  que  la  tuberculose  est  la 
cause  de  mort  de  beaucoup  la  plus  fréquente  dans  l'enfance,  et 
qu'on  la  rencontre  en  outre  assez  souvent  sous  la  forme  latente 
des  cadavres  d'enfants  qui  ont  succombé  à  d'autres  maladies.  Sur 
les  500  autopsies  d'enfants  de  0  à  15  ans,  faites  à  Munich  sous  la 
direction  de  BoLLiNGBR,  près  de  la  moitié,  soit  218(43,6  0/0)  ont 
présenté  des  lésions  tuberculeuses  Sur  ce  nombre,  la  tubercu- 
lose était  la  cause  de  la  mort  dans  150  cas  (soit  30  0/0)  ;  elle  était 
latente  dans 68. cas  (13,6  0/0),  la  mort  étant  survenue  par  le  fait 
d'une  autre  maladie  (i). 

Fn  étudiant  laT  fréquence  de  la  tuberculose  infantile  saivant 
l'âge,  on  voit,  comme  le  montre  Kiiss  (S)  dans  sa  remarquable  th<^se, 
se  dégager  une  loi  précise  de  pathologie  infantile  qui  pourrait 
se  formuler  ainsi  :  Le  nombre  des  décès  par  tuberculose^  à  peu  prés 
nui  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  oie,  suit  une  progression  lente, 
d'abord  de  trois  mois  à  un  an,  puis  plus  rapide  d'un  à  deux  ans, 

(1)  0.  MuLLBR,  Thèse  de  Munich.  4896. 

(2)  Russ,  Thèse  de  Paris,  1898. 
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pour  atteindre  son  maximum  entre  deux  et  quatre  ans.  Si,  comme 
le  dit  Straus  dans  son  livre  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  la 
maladie  remontait  à  une  infection  fœtale,  la  proportion  des  tuber- 
culoses infantiles  aux  différents  âges  devrait  être  renversée. 

Malheureusement  la  statistique  mortuaire  ne  peut  rien  nous 
apprendre  sur  les  formes  bénignes  de  la  tuberculose  dites  scrofu- 
leuses.  Les  statistiques  de  morbidité  sont  encore  fragmentaires 
et  ne  tiennent  pas  compte  surtout  de  Tàge  où  la  lésion  s'est  pro- 
duite. Ainsi,  tandis  qu'une  ancienne  statistique  de  Lebert  (1)  por- 
tant sur  537  cas  de  scrofule  n'en  signale  que  i2  0/0  dans  les  cinq 
premières  années,  et  Rabl  (2)  sur  11795  cas  de  scrofule]observés  à 
rhôpital  Elisabeth  à  Hall  pendant  40  ans  en  trouve  seulement 
6  0/0  de  i  à  5  ans  el  740/0  de  6  à  15  ans,  la  proportion  est  ren- 
versée dans  la  statistique  de  WoHL6i<;iMUTU(3)qui  indique  47, 4  0/0 
de  cas  de  scrofuleganglionnairedeOà  5aDS,20,80/0de5  àlOans  et 
20  0/0  de  10  à  20  ans.  La  même  fréquence  de  la  scrofule  dans  la 
première  enfance  ressort  de  la  statistique  de  Lannelongue(4),  qui 
porte  sur  969  cas  de  tuberculose  externe,  dont  545,  soit  plus  de 
la  moitié,  ont  été  observés  chez  des  enfants  de  0  à  5  ans. 

Si  Ton  rapproche  de  ce  fait  la  statistique  des  tuberculoses 
latentes  trouvées  à  Tautopsie  par  Muller,  où  les  trois  quarts  Tout 
été  chez  des  enfants  de  1  à  6  ans  (49  cas  sur  68),  on  arrive  à  la 
conclusion.que  Tàge  le  plus  dangereux  pour  la  contagion  tuber- 
culose chez  Ten  fan  test  Tàge  d'un  à  six  ans,  c'est-à-dire  Tâge  où 
Tenfant  passe  encore  la  plus  grande  partie  de  son  existence  dans 
le  milieu  familial.  Rien  ne  prouve  d'ailleurs  que  les  tuberculoses 
observées  chez  des  enfants  plus  âgés  ne  remontent  pas  également 
à  des  formes  latentes  prises  dans  la  première  enfance. 

ÏL  —SOURCES  ET  DIVERS  MODES  DE  CONTAGION. 

Justifions  d'abord  le  mot  de  contagion,  qui  nous  a  été  imposé, 
el  que  Ton  considère  volontiers  comme  un  épouvantail,  qui  pour- 
rait paralyser  par  la  terreur  les  soins  à  donner  aux  tuberculeux. 
Notre  vieille  devise  genevoise  :  «  Post  Tenebras  Lux  »,  nous  a 
rendu  depuis  longtemps  léfractaire  à  la  peur  de  renseigner 
exactement  les  malades  ou  leur  entourage  sur  les  dangers  qu'ils 
courent  et  le  moyen  de  les  conjurer. 

Un  germe  microbien  quelconque  qui  part  d'un  être  vivant,  que 
ce  soit  directement  ou  indirectement,  et  engendre  une  inoculation 
chez  un  autre  être  vivant,  détermine  ce  que  la  science  médicale 
appelle  contagion.  Le  mot  est  donc  bien  choisi  pour  la  tubercu- 
lose, puisque  nous  ne  connaissons  comme  source  de  l'infec- 
tion que  les  produtis  rejetés  au  dehors  parles  foyers  tuberculeux 

(1)  LiBERT,  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses.Paris,  1849,  p.  63. 
(9)  Rabl,  Das  Kaiserliche  Elisabetti  KinderpitalinBad  Hall,  1856-1896. 

(3)  WoHUuniiUTH,  Arch.  fur  Kinderheiik.,  1890,  tome  IX,  p.  333. 

(4)  Lanhklongui,  cité  in  Mûnch.  med.  Wochenschr,  1891,  p.  498. 
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ouverts  ou  le  lait  des  vaches  tuberculeuses.  Les  infeclions  par 
la  viande  tuberculeuse  sont  trop  rares  et  trop  faciles  à  prohiber 
pour  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  pratique. 

Chaque  maladie  contagieuse  a  son  mode  spécial  de  transmis- 
sion qu'il  faut  étudier  avec  soin  pour  la  prophylaxie.  Ainsi  il  y 
a  autant  de  différence  entre  la  contagiosité  de  la  peste  et  de  la 
tuberculose  qu'il  y  en  a  entre  celle  de  la  variole  et  de  la  rage. 
Muselez  tous  les  chiens,  et  vous  éteindrez  larage.  Empêchez  la  dis- 
sémination des  crachais  ;  obtenez  leur  désinfection  ;  ne  permet- 
tez jamais  de  boire  du  lait  cru,  et  vous  aurez  réduit  au  minimum 
le  danger  de  contagion  de  la  tuberculose. 

Etudions  successivement  les  deux  sources  principales  de  la 
contagion  tuberculeuse,  le  lait  et  les  crachats  des  phtisiques. 
Commençons  par  celle  qui  a  la  moindre  importance,  le  lait  des 
vaches  tuberculeuses. 

Chez  Tenfant,  la  contagion  par  le  lait  est  plus  à  craindre  que 
chez  Tadulte,  puisque  le  régime  lacté  est  exclusif  ou  prépondé- 
rant dans  les  premières  années  de  la  vie. 

Le  danger  d'une  infection  par  le  tube  digestif  est  indéniable,  si 
Ton  réfléchit  que  la  proportion  des  vaches  tuberculeuses  est  au 
minimum  de  6  à  7  0/0  suivant  Rockl,  et  qu'en  Allemagne,  princi- 
palement dans  l'Est  et  dans  le  Nord,  cette  proportion  monte  à  ^ 
ou  même  25  0/0  pour  les  grands  troupeaux,  suivant  Boi«linger(1). 
Il  semble  même  que  celte  proportion  est  en  voie  de  progression 
continue  depuis  les  dix  à  vingt  dernières  années,  comme  le  prou- 
vent les  statistiques  de  plusieurs  grands  abattoirs,  celui  de  Leip- 
zig par  exemple. 

Le  lait  de  vache  vendu  en  ville  contient  d'ailleurs  souvent  des  ba- 
cilles tuberculeux.  Obërmuller  en  a  constaté  dans  8  échantil- 
lons suris  provenant  de  Berlin  ;  cette  énorme  proportion  de  GL 
0/0  tombe  avec  Pétri  à  14  0/0,  qui  explique  cette  diflérence  par 
la  confusion  possible  du  bacille  de  Koch  avec  un  pseudo-bacille 
qu'on  trouve  souvent  dans  le  beurre  et  qui  a  les  mêmes  réactions 
tinctoriales.  Macpâdyan  (2)  indique  pour  le  lait  d'Hacknay  à 
Londres  22  0/0.  Par  contre,  Rabinovitch  et  Kempnkr  (3»,  en  te- 
nant compte  des  observations  de  Pétri,  ont  trouvé  10  fois  des  ba- 
cilles tuberculeux  vrais  sur  le  lait  de  15  vaches  ;  ils  ont  démontré 
leur  présence  dans  le  lait,  même  chez  des  vaches  exemples  de  tu 
berculose  mammaire. 

Le  beurre  a  été  également  incriminé.  Le  pseudo  bacille  y  a  été 
trouvé  plus  fréquemment  que  le  bacille  de  Koch  (Wbissenfeld  (4)), 

(1)  BoLuifOER,  Congrès  de  Berlin  pour  la  latte  contre  la  tuberculose,  1S99, 
page  104. 

Uber   die  Gefahr  des  Yerbeitung  des  tuberculose   durch    die    Rahmiicb, 

Leipzig,  1900. 

(2)  Lancety  1899,  tome  II,  p.  849. 
(Z)Deutsch.  med.  W'ochenschr.  1899,  p.  342. 

(i\  Weissbnfbld,  BerkliD.,  Wochenschr.  !899,    p.  1053. 
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el  ce  dernier  ne  semble  y  exister  qu'en  petite  quantité  ;  de  sorle 
que  le  danger  d'infection  par  le  beurre  n*est  pas  à  comparer  à 
celui  qui  résulte  du  lait  cru. 

Les  expériences  sur  les  animaux  démontrent  la  possibilité  delà 
tuberculisation  par  injection  de  laitbacillifèreou  d'autres  produits 
tuberculeux.  Cqauveau,  le  premier  en  1868,  Gerlach  en  1869,  puis 
toute  une  série  d'expérimentateurs  l'ont  mis  hors  de  doute.  On 
sait  aussi  que  Tinfection  intestinale  se  prod  Jit  d'autant  plus  faci- 
lement fue  le  lait  est  plus  riche  en  bacilles  et  que  ranimai  est  plus 
jeune.  D'ailleurs  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  ulcération  intes- 
tinale  pour  déterminer  une  tuberculisation  générale  par  cette 
voie  ;  les  bacilles  peuvent  traverser  la  muqueuse  sans  lésion  préa- 
lable (DoBRoRLONSKi  (i),  et  les  leucocytes  jouent  un  rôle  impor- 
tant dans  leur  pénétration  (Tchistovitch)  (2). 

Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  faites  chez 
l'homme,  qui  démontrent  avec  la  précision  d'une  expérience  de 
laboratoire  la  possibilité  de  la  tuberculisation  par  ingestion.  Vous 
avez  encore  présent  à  l'esprit  le  fait  raconté  par  Brouardel  d'une 
grande  institution  de  Jeunes  filles  oii  cinq  pensionnaires,  ne  pré- 
sentant aucune  tare  héréditaire,  moururent  tuberculeuses  dans 
l'espace  de  <ieux  ans  et  où  la  vache  fournissant  le  lait  à  la  maison 
fut  abattue  et  trouvée  atteinte  de  tuberculose. 

Ollivieh^  Bouley,  Bung,  Pruemers  (3j,  etc.,  ont  cité  des  cas 
analogues.  Le  seul  problème  difficile  à  résoudre  est  de  savoir  dans 
quelle  proportion  la  contagion  par  le  lait  entre  dans  la  statistique 
de  la  tuberculose  infantile.  L'anatomie  pathologique  démontre  que 
dans  limmense  majorité  des  cas,  c^est-à-dire  dans  90  à  95  0/0  de 
toutes  les  autopsies,  les  ganglions  bronchiques  sont  le  foyer  tubercu- 
leux le  plus  ancien  etpeuvent  être  considérés  comme  la  porte  d'entrée 
des  bacilles,Les  autopsies  de  tuberculose  primitive  de  l'inlestin,  des 
ganglions  mésentériques  ou  du  péritoine  absolument  probantes 
sont  rares.  Ce  qui  est  le  plus  fréquent,  particulièrement  dans  les 
trois  premières  années  de  la  vie,  c*est  de  trouver  à  côté  d'autres 
localisations,  en  particulier  des  ganglionsbronchiques  ou  des  pou- 
mons, une  tuberculisation  avancée  et  considérable  des  ganglions 
mésentériques.  Mon  père,  MarcD'EspiNb:  (4),  avait  déjà  con^^  talé  que 
la  mortalité  par  tuberculose  abdominale  atteint  son  maximum  chez 
l'enfantentre  unettroisans.il  est  donc  possible  que  ces  cas  mixtes 
soient  également  des  cas  de  contagion  par  le  lait,  quoique,  dans 
le  cas  de  lésions  bri)ncho-pulmonaires  ouvertes,  on  ne  puisse  ex- 
clure l'auto-infection  par  la  déglutition  des  bacilles^  puisque  les 
enfants  de  cet  âge  ne  crachent  pas.  Notre  éminent  secrétaire,  le 
D'Marfan  (5),  évalue  la  proportion  des  cas  de  tuberculose  alimen- 

(1)  DoBROKLONSKi,    Arch.  de  méd.  expérim,^  1899,  tome  II,  p    2S3. 

(2)  Tchistovitch,  Ann,  de  Vlnstitut  Pasteur,  1889,  tome  III,  p.  209. 
(3;  Prhbmbrs,  Hyg.  Rundschau,  1883,  tome  II,  p.  323. 

(4)  Statistique  mortuaire,  Genève,  1859 

(5)  Traité  des  maladies  de  i\nfance,  article  Tubehculobb,  1897. 
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taire  chez  les  eafanis  d'un  à  cinq  ans  à  8  0/0  de  tous  les  cas  de  tu- 
berculose observés  à  cet  âge.  C'est  pour  nous  un  minimum. 

La  source  de  contagion  de  beaucoup  la  plus  importante  pour 
Tenfance  est  toujours  à  chercher  chez  un  êire  humain  atleint 
de  tuberculose  ouverte  et  dans  les  produits  bacilli'ères  qu'il 
sécrète.  A.  ce  point  de  vue,  les  enfants  sont  infiniment  moins 
dangereux  que  les  adultes.  Le  pus  des  scrofulides  osseuses, 
cutanées  ou  ganglionnaires,  est  en  effet  beaucoup  plus  rarement 
le  véhicule  delà  contagion  que  le  crachat  ;  il  est  d'abord  beau- 
coup moins  riche  en  bacilles  et,  secondement,  les  plaies  sont 
aujourd  hui  pansées  avec  des  antiseptiques  qui  diminuent  leur 
virulence.  Quant  aux  crachats,  ils  ne  sont  expectorés  que  chez 
des  enfants  de  plus  de  dix  ans,  excepté  quand  il  y  a  des  quin'es 
de  coqueluche. 

CeA  le  voisinage  des  phtisiques  adultes  qui  explique  la  plu- 
partd^scasde  tuberculose  infantile.  Comme  on  Ta  très  bien 
dit  :  le  crachat  c'est  Vennemi, 

Comment  se  produit  la  contagion  ?  Elle  peut  être  immédiate 
parles  baisers  sur  la  bouche  de  Tenfant,  ou  encore,  comme 
Flugge  Ta  démontré  expérimentalement^  par  les  postillons, 
(passez-moi  l'expression,  je  n'en  trouve  pas  d'autre)  lancés  par 
les  phtisiques  en  parlant  ou  en  toussant  dans  le  voisinage  im- 
médiat des  enfants.  Les  parents  et  les  bonnes  d'enfants 
phtisiques  sont,  eu  pareil  cas,  les  agents  ordinaires  de  la  con- 
tagion. 

Il  est  important  de  citer  quelques  exemples  incontestables 
de  celte  transmission  immédiate,  sur  laquelle  les  anticonta- 
gionnistes  passent  volontiers  comme  chat  sur  braise. 

Ainsi  Reicu  (i)  raconte  qu'une  sage-femme  de  Neuembourg 
manifestement  phtisique  et  qui  avait  une  expectoration  puru- 
lente abondante,  avait  perdu  dans  sa  clientèle  dix  nouveau-n^s 
qu'elle  avait  accouchés  et  qui  avaient  succombé  dans  le  cours 
de  la  première  année  à  une  méningite  tuberculeuse.  Elle  avait 
Thabitude  de  les  insulller  bouche  à  bouche,  s'ils  ne  respiraient 
pas  de  suite.  Elle  mourut. de  phtisie  quelque  temps  après.  Les 
nouveau-nés  accouchés  pendant  la  même  période  par  une  aulre 
sage-femme  de  Neuembourg  qui  était  bien  portante,  ne  présen* 
tèrent  rien  de  semblable. 

Nous  avons  cité  dans  notre  Manuel  (2)  une  observation  per- 
sonnelle d^un  enfant  de  sept  mois  sans  antécédents  héréditaires, 
qui  étaitgardé  et  constamment  embrassé  par  un  frère  de  19  an?, 
phtisique  a  la  dernière  période,  et  présentant  les  signes  d'une 
grande  caverne.  Ce  frère  était  né  d'un  autre  père  ;  la  mère  était 
saine  et  robuste.  L'enfant  mourut  d'éclampsie  et  nou^  trouvâmes 


(1)  Reich.  Berl.  Worlh  1878,  no  37,  1879,  p.  3S4. 

(2)  D  EspjNE  et  Picot,  6«  édition,  p.  1899. 
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à  f  aulopsie   des  tubercules  cérébraux  ainsi  que   des  gan^glions 
bronchiques  caséeux  plus  anciens. 

Wassermann  (1)  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  né  de  parents 
absolument  sains,  qui  mourut,  k  Tàge  de  dix-semaines,  de  tuber- 
culose pulmonaire  caséeuse,  constatée  à  Tautopsie.  11  avait 
passé  les  neuf  premiers  jours  de  la  vie  en  parfaite  santé  à  la 
clinique  d'accouchement  de  la  Charité,  et  avait  été  recueilli 
pendant  une  semaine  avec  sa  mère  chez  un  oncle  phtisique 
à  crachats  b  ici llifères.  Depuis  lors,  l'enfant  maigrit  et   dépérit. 

L'inoculation  de  la  salivj  baci  lifère  peut  aussi  se  faire  di- 
rectement à  une  solution  de  continuité  de  la  peau  ou  des  mu- 
queuses. Telles  sont  les  célèbres  observations  d'inoculation  pré- 
putiale  au  moment  de  la  circoncision  rituelle,  due  au  procédé 
primitif  d'hémostase  consistant  dans  la  succion  de  la  plaie 
pratiquée  par  des  rabbins  phtisiques  (2).  Tel  est  encore  ce  cas 
d^.  lupus  cité  par  Leloir  observé  chez  un  garçon  de  six  ans  au 
niveau  d'une  plaie  qui  avait  été  pansée  avec  un  morceau  de  taf- 
fetas d'Angleterre,  mouillé  par  la  salive  d'une  bonne  phtisique. 
Le  lupuH  d'ailleurs,  qui  est  presque  toujours  primitif,  com- 
mence, dans  la  majorité  des  cas,  avant  Tâge  de  quinze  ans  et 
ne  peuts^expliquer  que  par  une  inoculation  directe,  dont  la  cause 
échappe  le  plus  spuvent. 

La  tuberculose  primitive  de  la  conjonctive,  qui  est  fort  rare, 
s'explique  de  la  même  manière.  Notre  collègue,  le  professeur 
Haltenuopf,  en  a  observé  un  cas  intéressant  suivi  d'adénite  pré- 
auriculaire,  puis  cervicale  et  sous-maxillaire  chez  une  fillette  de 
trois  ans  et  demi,  et  qui  était  en  rapports  constants  avec  une 
personne  phtisique  à  la  deuxième  période,  ayant  une  expecto- 
ration abondante.  L'ulcère  conjonctival  guérit  par  le  curettage,  la 
galvanocaustique  et  Tiodoforme  ;  trois  ans  après,  la  guérison 
locale  s'était  maintenue  ;  mais  les  ganglions  engorgés  s'étaient 
transformés  en  écrouelles  persistantes  et  la  santé  générale  de 
l'enfant   semblait  compromise 

La  contagion  immédiate  peut  se  produire  aussi  par  la  dégluti- 
tion de  la  salive  de  la  personne  atteinte,  comme  le  prouve  une 
observation  deDEMME(3).  Trois  petits  enfants  sans  tare  hérédi- 
taire et  confiés  aux  soins  d'une  nourrice  sèche^  moururent  dans 
le  cours  de  la  première  année,  de  tuberculose  intestinale  primi- 
tive, prouvée  par  l'autopsie.  Comme  un  quatrième  nourrisson 
élevé  par  la  même  femme  mourut  également  tout  en  étant  nourri 
au  lait  stérilisé,  et  ne  présenta  à  l'autopsie  que  des  lésions  tuber- 
culeuses limitées  à  l'intestin  et  aux  ganglions  mésentériques, 
Dëmme  fit  une  enquête  et  découvrit  une  fistule  buccale  venant  de 
l'antre  d'Highmore,  dont  le  pus  était  tuberculeux,  comme  le 

(1)  Wassermann,  Zeilsch^,  f,  Hyg.j  1894,  tome  XIX,  page  343. 

(2)  Voirla  Uste  des  cas  in  :  D'Espine  et  Picot,  6-  édition,  1899.  p.  367. 

(3)  Leloir,  Eludes  sur  la  (ubercu'ose  de  Vbrnelil,  1892,  tome  III,  p.  482 
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prouva  riaoculatioQ  du  cobaye.  La  nourrice  avait  Thabitude  de 
goûter  chaque  cuillère  de  la  bouillie  qu^elle  donoailà  TenfaDt, 
pour  s*assurer  qu'elle  n*était  pas  trop  chaude. 

La  contagion  immédiate,  par  les  poussières  tuberculeuses  prove 
nanl  des  crachats  desséchés  est  chez  Teafant  comme  chexTadulle 
le  procédé  d'infeclioa  le  plus  commun.  La  tuberculose  iofantile  est 
une  tuberculose  à^inhalation  dans  Timmeose  majorité  des  cas. 
L'adéaopathie  bronchique  eu  est  le  premier  stade  ;  de  là  les  ba- 
cilles peuvent  s*étendre  de  proche  en  proche  auhile  du  poumon, 
à  la  plèvre,  aux  vaisseaux  du  voisinage,  ou  déterminer  ainsi  par 
embolie  une  généralisation  aux  méninges,  aux  os  et  aux  viscères. 
C'est  un  des  traits  caractéristiques  de  la  tuberculose  infantile, 
que  ces  foyers  ganglionnaires  bronchiques,  qui  peuvent  rester 
latents  pendant  des  années.  Les  maladies  aiguës  infectieuses  de 
Tenfance,  la  rougeole  et  la  coqueluche  en  particulier,  ne  sont 
tuberculisanles  que  parce  qu'elles  retentissent  sur  les  ganglions 
bronchiques  et  libèrent  les  bacilles  qui  y  étaient  enfermés. 

Les  expériences  de  Cornet  ont  détruit  la  légende  de  Tubiquilé 
du  germe  delà  tuberculose;  c'est  dan%  le  voisinage  immédiat  des 
phtisiques  et  principalement  sur  le  plancher  de  leurs  habitations 
qu'on  trauve  des  bacilles,  ceux  qui  sont  rejetés  en  plein  air  perdant 
rapidement  leur  virulence  sous  l'influence  de  l'air  et  de  la  lumière 
solaire.  On  sait  aujourd'hui  qu'il  y  a  des  épidémies  de  maisons, 
d'ateliers,  de  chambres,  qui  s'expliquent  par  Tinfection  du  plan- 
cher. 

Or  les  habitations  des  familles  pauvres  principalement  consti- 
tuent par  leur  exiguïté,  le  manque  d'air  et  de  soleil,  l'encombre- 
ment, ui^  milieu  familial  redoutable  pour  les  enfants  de  phtisiques. 

La  tuberculose  chirurgicale  osseuse  ou  ganglionnaire  a  chez 
Tenfant  une  origine  semblable  à  la  tuberculose  viscérale;  elle  est 
le  plus  souvent  secondaire,  l'autopsie  démontrant  en  pareil  cas  un 
foyer  primitif  de  contagion  p:ir  inhalation  dans  les  ganglions 
bronchiques.  La  tuberculose  ganglionnaire  cervicale  qui  débute 
en  général  par  les  ganglions  sous-maxillaires,  dépend  parfois 
d'une  porte  d'entrée  bucco-pharyngée  ;  l'infection  tuberculeuse 
peut  avoir  comme  point  de  départ  une  carie  dentaire  (Stark  (i)  a 
démontré  deux  fois  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  con- 
tenu de  l'alvéole),  ou  bien  une  tuberculose  latente  des  amygdales 
(Dieulafoy),  ou  bien  encore  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx 

(LkRMOYEZ)  (3),   SUCUANNEK  (4). 

Enfin,  il  est  possible  que  les  dénudations  de  la  peau,   traumati- 

(1)  Dbiiiie,    27*    rapport  sur  i*hôpital   Jeaner,   pour  1899,  Berne    poar 
1890,  p.  il. 

(2)  Stark  in  Journ,  des  médecins  praticiens,  1896,  p.  832. 

(3)  DiBULAFOT,  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  avril  1895. 

(4)  Lbrmoybz,  Preise,  26  octobre  1893. 

(5)  SuciiARNEK,  Zieglers  lieilràge,  1888,  tome  111,  p.  M, 


ET  CHIRURGIK  INFANTILES  629 

ques  ou  eczémateuses,  puisséntétre  infectées  directementpar  les 
poussières  bacillifères,  déposées  à  leur  surface  par  les  doigts  et 
les  ongles  de  Tenfant. 

La  contagion  et  la  prédisposition  de  terrain  s'unissent  en  pareil 
cas  pour  engendrer  la  tuberculose  infantile,  mais  le  facteur  essen-. 
tiel  est  la  contagion  /séparez  en  effet  les  enfants  de  leurs  parents 
phtisiques,  sortez-les  du  milieu  familial,  et  vous  les  préserverez 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Bang  (i)  Ta  prouvé  expérimen- 
talement pour  la  race  bovine,  en  séparant  dès  la  naissance  tous 
les  veaux  nés  de  vaches  tuberculeuses  et  en  les  faisant  nourrir 
au  lai  bouilli.  Une  observation  de  Bgrnheim  (2)  équivaut  pour  la 
race  humaine  à  une  expérience  delaboratoire.  Trois  fois  il  lui  est 
arrivé  d'accoucher,  de  jumeaux  vivants,  des  mères  tuberculeuses, 
et  d'obtenir  dans  les  trois  cas  d'envoyer  en  nourrice  à  la  campa- 
gne un  des  jumeaux,  tandis  que  l'autre  était  nourri  par  une 
nourrice  auprès  de  la  mère.  Ces  derniers  sont  tous  morts,  tandis 
que  les  jumeaux  envoyés  à  la  campagne  ont  survécu.  La  rareté  de 
la  tuberculose  constatée  à  Tautopsie  des  Enfants  assistés  de  Ybù- 
pital  de  Prague  est  attribuée  par  ëpstkin  (3)  au  fait  que  presque 
tous  étaient  séparés  de  leur  mère  dès  les  premiers  jours  et 
nourris  au  sein  d'une  nourrice  saine. 

Ne  croyez  pas,  Messieurs,  que  je  conclue  de  ces  faits  à  la  néga- 
tion delà  prédisposition.  Le  lymphatisme,  la  prédisposition  spé- 
cifique qu'on  appelle  la  scrofule,  comme  aussi  toutes  les  détério- 
rations de  l'organisme,  héréditaires  ou  acquises,  jouent  un  rôle  de 
premier  ordre  dans  les  infections  tuberculeuses  de  l'enfance, 
comme  le  prouve  d'tiilleurs  le  succès  des  mesures  prophylactiques 
qui  ont  pour  but  d'augmenter  la  résistance  vitale  de  l'enfant. 
Mais,  de  même  que  les  plus  beaux  champs  du  monde,  ceux  de  la 
Beauce,  par  exemple,  ne  produiront  pas  de  blé  si  on  ne  l'y  sème, 
de  même,  pour  la  tuberculose,  le  terrain  restera  stérile  si  l'on 
éloigne  la  graine. 

Les  circonstances  qui  favorisent  la  contagion  de  la  tuberculose 
infantile  varie.nt  suivant  l'âge.  Exceptionnelle  au  berceau,  où  elle 
est  due  presque  toujours  à  la  transmission  immédiate  par  une 
mère  ou  une  bonne  phtisique,  elle  est  fréquente  chez  le  petit  en- 
fant, parce  qu'il  vit  par  terre,  touche  tout  avec  ses  doigts  et  porte 
la  crasse  parasitaire  à  la  bouche  ou  sur  les  excoriations  eczéma- 
teuses dont  il  est  souvent  affecté  à  cet  âge.  Cette  contagion  par  la 
saleté  a  été  bien  exposée  par  notre  collègue  le  D^  Comby  (4)  au. 
congrès  de  Montpellier.  Dans  le  môme  ordre  d'idées,  Derecq  (5)  a 

(1)  Bano,  La  lutte  contre  la  tuberculose  en  Danemark,  trad.  par  Gosse.  Ge- 
nève, 1865,  p.  58. 

(2)  Bbrnhrim,  Congrès  international  de  Home,  cité  par  Cornet  Die  tubercu- 
lose^ Vienne,  1899,  p.  272. 

(3)  Epstkin,  Vierleljahr.  Schr.,  fUrprakl.  Heilk.  1879,  tome  II,  p.  102. 

(4)  Comby, Congrès  français  de  médecine,  4* session,  Montpellier,  1899,  p.  li< 

(5)  DiRBCQ,  La  tubercnhse  enfantiUf  19  février  1899. 
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insisté  sur  la  fréquence  des  infections  tuberculeuses  chez  les 
enfants  onychophages. 

Dès  que  l'enfant  s  affranchit  du  milieu  familial,  dès  qu'il  va  à 
Técole,  c'est-à-dire  à  partir  de  cinq  ou  six  ans,  les  infections  tu- 
berculeuses deviennent  beaucoup  plus  rares.  La  décroissance  de 
la  mortalité  par  la  tuberculose  dans  la  seconde  enfance  est  beaucoup 
moins  marquée  pour  les  filles  que  pour  les  garçons,  La  statistique 
prussienne  démontre  qu'il  y  a  peu  de  différence  entre  les  sexes 
pour  les  deux  premières  années,  mais  qu'à  partir  de  la  3«  année, 
la  mortalité  tuberculeuse  des  filles  l'emporte  sur  celle  des  garçons 
et  arrive  à  être,  entre  dix  et  quinze  ans,  presque  deux  fois  plus 
forte  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  A  l'âge  adulte,  au  con- 
traire, la  proportion  est  inverse,  ce  que  le  professeur  Cornet 
explique  par  le  fait  que  les  garçons  s'affranchissent  plus  vite  et 
plus  complètement  du  milieu  familial  que  les  filles,  tandis  qu'à 
Tége  adulte  les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes,  par  la 
vie  dans  les  fabriques  et  les  ateliers,  à  l'infection  tuberculeuse. 

Nous  ne  croyons  guère  au  danger  de  contagion  par  Vécole 
ou  par  les  hôpitaux ^^oxxvsxx  que  les  principes  de  l'antisepsie  et  de 
la  propreté  y  soient  appliqués  suivant  les  règles  de  l'hygiène. 
Nous  n'avons  trouvé  dans  la  littérature  qu'un  seul  cas  de  conta- 
gion scolaire,  cité  par  Marins  Dupont  (i),  qui  s'est  passé  dans  une 
école  primaire  de  la  province  de  Tarragone  où  90  à  100  enfants 
étaient  entassés  dans  un  local  exigu  sous  la  direction  d'un  insti- 
tuteur atteint  de  phtisie  avancée  qui  ne  se  faisait  pas  faute  de 
cracher  parterre. 

En  tous  cas,  la  prophylaxie  devra  tenir  compte  du  fait  signalé 
par  Brouardel  (2)  en  France,  où  la  statistique  a  démontré  qu'un 
cinquième  des  instituteurs  est  atteint  de  tuberculose. 


Les  mesures  prophylactiques  contre  la  tuberculose  infantile 
ont  pour  but,  les  unes  d'empêcher  la  contagion,  les  autres  de 
diminuer  la  réceptivité  de  l'enfant  contre  le  bacille  en  augmen> 
tant  la  résistance  vitale.  Nous  serons  très  brefs  sur  les  premières, 
les  ayant  exposées  dans  nos  conclusions.  La  propreté,  comme  on 
l'a  dit  souvent,  est  la  première  condition  d'une  prophylaxie  sé- 
rieuse. Les  bains  quotidiens  et  lesablutions  froides  ont  non  seu- 
lement pour  résultat  de  fortifier  l'enfant  contre  les  intempéries 
de  Tair,  mais  aussi  de  débarrasser  la  surface  cutanée  de  germes 
nuisibles.  Le  lavage  au  savon  et  à  la  brosse  des  mains  et  des 
ongles,  fait  plusieurs  fois  par  jour  et  en  particulier  avant 
chaque  repas,  diminuera  dans  une  large  mesure  les  chances  d'in- 
fection. 

(1)  Dupont,  Archives  de  médecine  des  enfants,  1899,  tome  II,  p.  130. 

(2)  Bhouardel,  Œuvre  de  V  Enseignement  de  t  hygiène  et  des  sanatoriums  ma- 
ritimes, n'  5,  mai  1900,  p.  10. 
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Des  înslrucLions  détaillées  données  aux  parents  el  aux  institu- 
teurs sur  les  dangers  de  la  contagion  tuberculeuse  et  sur  les 
moyens  de  Téviter,  devront  être  répaudues  partout. 

L'usage  toujours  plus  général  du  lait  slérilisé  pour  les  nourris- 
sons a  diminué  certainement  dans  une  large  mesure  les  infections 
tuberculeuses  par  ingestion.  Nous  voudrions  voir  édicter  par  les 
pouvoirs  publics  Tépreuve  par  la  tuberculine  comme  obligatoire 
pour  toutes  les  vacheries  urbaines  et  suburbaines,  où  les  enfants 
vont  boire  du  lait  cru  après  traire.  Genève  possède  un  règlement 
de  ce  genre,  édicté  en  1896.  «  Il  importe  d'ailleurs,  comme  le 
disent  Nocard  et  Leglaixchb  (1),  de  combler  les  lacunes  de  la 
législation  qui  concerne  la  tuberculose  et  d^appliquer  aux  suspects 
un  régime  spécial.  Devraient  être  considérés  comme  tels  tous  les 
bovidés  qui  ont  cohabité  habituellement  avec  un  animal  reconnu 
atteint,  la  suspicion  pouvant  êlre  levée  si  Tanimal  résiste  %\ 
répreuve  de  la  tuberculine.  De  même  que  les  malades,  les  suspects 
devraient  être  placés  sous  la  surveillance  sanitaire  pour  être 
livrésà  la  boucherieaumoment  jugé  favorable  par  le  propriétaire; 
rutiltsalion  de  leur  lait  ne  devrait  être  permise  qu'après  consta- 
tation de  la  complète  intégrité  de  la  glande  mammaire.  » 

Dans  le  grand-duché  de  Bade  Tépreuve  de  la  tuberculine  est 
exigée  pour  les  varhéries.  Korn,  qui  a  démontré  la  présence  de 
bacilles  tuberculeux  virulents  dans  le  quart  des  échantillons  de 
beurre  provenant  du  marché  de  Fribourg-en-Brisgau,  réclame 
l'extension  de  cette  mesure  à  tous  les  troupeaux  servant  à  Tin- 
dustrie  laitière  et  Tinterdiction  d'employer  dans  cette  industrie 
des  personnes  atteintes  de  phtisie. 

Parmi  les  mesures  prophylactiques  hygiéniques,  nous  citerons 

en  première  ligne  une  bonne  éducation  physique  et  la  cure  mari^ 

time. 

L  EDV CATION  PHYSIQUE. 

Pour  réducation  physique,  nous  répéterons  ici  ce  que  nous 
imprimions  en  1877  dans  la  i">  édition  de  notre  Manuel  : 

«  La  sollicitude  doit  être  en  éveil  dès  la  naissance.  Le  choix 
«  d  une  nourrice  est  d'une  importance  capitale.  L'allaitement  ar- 
«  tificielsera  absolument  proscrit...  Les  plus  grandes  précautions 
«  seront  prises  au  moment  du  sevrage.  Plus  tard,  le  régime  de  la 
«<  viande  crue  peut  rendre  de  grands  services.  Les  substances 
«  grasses  doivent  entrer  aussi  pour  une  large  part  dans  1  alimen- 
«  talion.  Dès  que  l'enfant  commence  à  pouvoir  marcher,  courir, 
«  se  promener,  il  faut  1  habituer  aux  lavages  froids  le  matin,  & 
«  des  sorties  quotidiennes  au  grand  air^  et  quand  il  à  alteint  Tàge 
«  de  10  à  12  ans,  lui  faire  faire  de  la  gymnastique  ou  de  l'équita- 
«  tion. 

«  Pour  les  vêtements,  le  médecin  .se  laissera  guider  par  les  cir- 

(1)  Nocard  et  Leclainchb.  Les  maladies  microbiennes,  Paris,  1896,  p.  579. 

(2)  DEspiNE  et  Picot,  !»•  édition,  1817,  p.  167. 
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«  constances  et  le  climat.  II  faut  saTOÎr  prendre  un  juste  miliea 
«  entre  la  méthode  d'endurcissement  à  outrance  et  la  méthode  de 
«  préservation  à  outrance  contre  le  froid  extérieur,  mais  pencher 
«  plutôt  pour  la  première.  La  principale  préoccupation  qui  doit 
«  guider  les  parents  dans  l'éducation  d'enfants  prédisposés  à  la 
«  tuberculose  est  leur  déyeloppement  physique  jusqu*&  Tâge  où 
c<  ils  pourront  se  liyrer  sans  inconvénient  à  des  études  sérieuses.  » 

IL  LES  SANATORIA  MARITIMES. 

Tout  le  monde  est  d'accord  aujourd'hui  pour  regarder  la  cure 
maritime  prolongée  comme  l'agent  le  plus  puissant  que  nous  pos- 
sédions pour  guérir  la  scrofule.  A  plus  forte  raison,  devons- nous 
la  regarder  comme  l'agent  prophylactique  par  excellence  pour 
les  enfants  prédisposés  à  la  tuberculose  ou  porteurs  déjà  de  ces 
foyers  latents  d'où  les  bacilles  pourront  rayonner  plus  tard.  Notre 
président  d'houneur,  le  D'  Bergbron,  ce  maître  vénéré  de  la  pé- 
diatrie française,  a  exprimé  cette  vérité  dans  des  termes  que 
j'aime  à  rappeler  ici  :  <«  Si  des  individus  déjà  en  puissance  de 
«  scrofule  peuvent  être  à  ce  point  modifiés,  que  ne  devrait-on  pas 
((  attendre  de  la  médication  saline,  si  Ton  pouvait  soumettre  à  son 
«  action  vivifiante  les  enfants  chez  lesquels  des  antécédents  héré- 
«  ditaires  suspects,  certains  états  morbides  aigus  ou  subaigus,  et 
«  l'ensemble  de  l'habitude  extérieure,  autorisent  à  soupçonner 
«  l'existence  de  la  diathèse  strumeuse  et  l'imminence  de  quel- 
«  ques  unes  de  ces  manifestations  (i)  ?  b 

C'est  sous  l'inspiration  du  D'  Bergeron  qu'a  été  fondé  par  l'As- 
sistance publique  rhôpital  marin  de  Aercft-^ur-ifer,  le  petit  hôpit»! 
de  iOO  lits  en  1861,  le  grand  hôpital  de  600  lits  en  1869.  Les  ré- 
sultats obtenus  sont  consignés  dans  la  belle  monographie  du 
D'  Cazin  (2),  dont  j'extrais  les  résultats  obtenus  sur  près  de  cinq 
mille  enfants  en  13  années. 

La  proportion  des  guérisons  a  atteint  70  7  0/0  et  celle  des  amé- 
liorations 3,2  0/0  ;  on  peut  donc  admettre  que  près  des  trois 
quarts  ont  bénéficié  à  des  titres  divers  de  la  cure  maritime. 

Pour  obtenir  un  pareil  résultat,  l'expérience  a  démontré  qu'il 
fallait  un  séjour  prolongé,  d'autant  plus  long  que  la  maladie  était 
plus  sérieuse  :  c'est  ce  que  démontre  la  durée  moyenne  du  séjour 
des  enfants  àBerck,  qui  a  été  de  423  jours. 

Aujourd'hui  Tœuvre  des  sanatoria  maritimes,  quia  commencé 
en  Angleterre  en  1796  par  la  fondation  de  l'infirmerie  royale  de 
Margate,  a  pris  de  grandes  proportions  dans  tous  les  pays.  Ne 
pouvant  les  citer  tous,  je  rappelle  seulement  en  France  l'hôpital 
Rothschild  à  Berck,  la  création  du  sanatorium  (fArcachoriy  de  Pen- 

(1)  Bergeron.  Du  traitement  et  de  la  prophylaxie  de  la  scrofule  par  les  bains 
de  mer,  Ann.  d'hygiène^  1868, tome  XXIX,  p.  241. 
(3)  Gazin,  De  ^influence  des  Imine  de  mer  eur  la  9cro/ii/e,  Paris,  1885. 
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Bron  au  Groisic  et  de  Banyuls-surmer  en  1887,  ainsi  que  celle  du 
sanatorium  Renée  Sabran^  à  la  presqu'île  de  Gien  en  1890. 

Vasile  Dollfus,  plus  modeste,  avait  été  fondé  à  Cannes  déjà  en 
1882  par  Jean  DoUfus  de  Mulhouse,  et  confié  par  la  famille  à  la  di- 
rection du  Comité  genevois  des  bains  de  mer  à  partir  de  1886. 
Comme  médecin  du  Comité,  j'ai  pu  m'assurer  moi-même  du  résul- 
tat obtenu  dans  la  majorité  des  cas.  La  cure  dure  9  mois,  d'oc- 
tobre à  fin  juin  ;  la  demi-cure  de  quatre  mois  et  demi  suffit  pour 
les  enfants  légèrement  atteints.  Sur  un  total  de  644  cures  pour 
scrofule  faites  de  1882  à  1900,  nous  avons  obtenu  348  guérisons 
(54  0/0),  251  améliorations  (39  0/0),  ce  qui  représente  93  0/0  de  suc- 
cès; Si  cas  ont  été  stationnaires,  14  enfants  sont  morts,  ce  qui 
représente  7  0/0  d'insuccès.  Au  point  de  vue  prophylactique,  les 
résultats  ont  été  particulièrement  brillants:  sur  107  cas  d'anémie 
lymphatique  qui  représentent  surtout  les  prédisposés,  nous 
comptons  70  guérisons  et  37  améliorations  (1). 

En  Allemagne,  sous  l'impulsion  du  professeur  Beneke  de  Mar- 
bourg,  un  grand  sanatorium  a  été  fondé  en  1883,  à  Ttle  de  Nor- 
derney  ;  il  y  en  a  d'autres  aujourd'hui  à  Wyck  sur  l'île  de  Fohr, 
à  Grossmiiritz,  etc.  L'Autriche  en  a  établi  à  Abbazia,  la  Hollande  à 
Zandvoort,  à  Wykaam  Zee,  la  Belgique  à  Yenduyne  et  à  Niddel- 
kerke. 

L'Italie  a  créé  presque  dans  chaque  province  un  hospice  ma- 
ritime pour  les  enfants  scrofuleux  etrachitiques,  où  ils  font  des 
cures  d'été. 

Les  cures  thermales  d'eaux  salines  et  d'eaux  mères  ont  été  uti- 
lisées également  pour  le  traitement  gratuit  des  scrofuleux,  soit  en 
Allemagne  où  il  existait  28  sanatoria  aux  bains  d'eaux  mères  en 
J894,  soit  en  Suisse  (Lavey,  Rheinfelden),  soit  en  France  (Salins- 
Moutiers,  Salies-de-Béarn,  etc.). 

L'influence  altérante  et  reconstituante  de  la  cure  thermale  sa- 
line est  incontestable  ;  mais  nous  la  considérons  néanmoins 
comme  inférieure  à  la  cure  marine,  dont  l'agent  le  plus  puissant 
est  l'air  de  la  mer  imprégné  d'effluves  salins. 

(1)  Voici  le  détail  de  la  statistique  pour  maladies  scrofulcuses  soigaées  à 

rasile  Dolifus  de  1882  à  1900  : 

Guéris    Améliorés    Slationnaircs    MoHa      Total 

Scrofule  osseuse 125       111  15  10         261 

Scrofule  gangUonnaire  externe.  .       63         23  3  1  90 

Anémie   lymphatique 70         37  —  —         107 

Scrofule  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses (yeux,  nez,  pliarynx, 

oreillfs) 49         45  7  —         101 

Scrofule  viscérale  (ganglions  bron- 
chiques et    mésentériqu^s).      .        41         35  6  3  85 

348        251  W  14  644 

54  96    39  %  4.8  %       2,2  % 

93  %  7% 

tuec^s  insuccès 
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III.  LES  CURES  D'ALTITUDE. 

Lpssuccès  remarquables  obtenus  dans  la  guérisoD  des  phtisi- 
ques adultes  en  Suisse  à  Davos  (i550  m)  depuis  Tannée  1866  ont 
amené  la  création  de  nombreux  sanatoria  d'altitude,  soit  en 
Suisse  (Arosa,  Maloja,  Leysin,  Montana  sur  Sierre),  soit  ailleurs. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'établissement  spécialement  desliné 
à  la  cure  de  la  tuberculose  infantile  au-dessus  de  1400  mètres, 
sauf  les  sanatoria  scolaires  pour  garçons  et  jeunes  filles  de  la 
classe  aisée  à  Davos. 

Un  des  fondateurs  de  la  station  à  Davos,  le  D'  Spbngler  (1)  atti- 
rait déjà  en  1869  Tattention  sur  l'importance  de  la  cure  d'altitude 
pour  la  prophylaxie  de  la  phtisie  chex  les  enfants  dés  tubercu- 
leux. 

Par  contre^nous  possédons  en  Suisse  trois  établissements  d'alti- 
tude moyenne  pour  les  enfants  convalescents  et  en  particulier 
pour  les  enfants  scrofulo-tuberculeux,qui  ont  donné  d'excellents 
résultats  par  une  cure  d'air  continuée  hiver  et  été  :  c'est  Tasile 
de  Langenhruck  dans  le  Jura  Bàlois,  à  755  mètres,  fondé'  par  un 
comité  bàlois,  i4 ^(/eri  dans  le  canton  deZug,  à  850  mètres,  et 
Schewàbrig  dans  le  canton  d'Appenzell,  à  1151  mètres,  fondés 
par  un  comité  zurichois. 

4.  LES  ASILES  RURAUX. 

Les  asiles  ruraux  d'Ormesson  et  de  VUixerS'Sur'Marne  pour  les 
enfants  tuberculeux,  fondés  par  l'œuvre  des  enfants  tuberculeux 
à  Paris,  ainsi  que  le  Dispensaire  ouvert  à  Paris  et  dirigé  par  le 
D'Dbrëcq  qui  fournit  gratuitement  desmédicamentsà  plus  de  cinq 
mille  enfants  annuellement,  rentrent  plutôt  dansle  traitement  que 
dans  la  prophylaxie  de  la  phtisie.  Néanmoins  nous  croyons  de- 
voir les  signaler  ici,  ainsi  que  les  colonies  sanitaires  de  Noisy 
le-Grand  et  de  Frémilly  qui  en  dépendent .  De  pareilles  œuvres 
méritent  d'être  imitées  parce  qu'elles  s'adressent  à  la  population 
infantile  des  grandes  villes  qui  fournit  le  plus  grand  contiugent 
à  la  tuberculose  sous  toutes  ses  formes.  Ajoutons  que  la  cure 
d'Ormesson.  par  l'aération  et  l'alimentation  seules,  portant  sur 
l'ensembie  des  enfants  de  3  à  12  ans  admis  depuis  dix  ans,  donne 
une  proportion  constante  de  guérisons  de  34  0/0  et  de  50  0  0 
pour  les  enfants  de3  à  7  ans  (Jaoul). 

Le  D**  Derkcq,  dans  son  rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  tuber- 
culose infantile  au  Congrès  de  Berlin  en  1899,  a  insisté  avec  rai- 
son sur  la  réceptivité  vis-à-vis  de  la  tuberculose  des  enfants 
convalescents  de  maladies  aiguës.  C'est  ici  q«ie  peut  intervenir 
l'œuvre  excellente  des  colonies  de  vacances. 


(t)  Spenolbb,  Die  Landschat  Davos,  1869,  p.  40. 
(2)  Jaoul. 
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V.  COLOMES  DE  VACANCES 

Cette  institution  a  été  foadée  à  Zurich  en  1876  par  le  pasteur 
BioN  et  s'est  étendue  aujourd  hui  un  peu  partout.  Commencée  en 
Suisse  avec  68  enfants,  elle  a  fait  bénéficier,  en  i898, 2.930  enfants, 
de  ces  colonies  (ij.  En  outre,  on  a  institué  des  cures  de  lait 
dans  53  colonies  urbaines,  consistant  dans  la  distribution  matin 
et  soir  de  lait  et  de  pain,  ainsi  que  parfois  dans  des  prome- 
nades combinées  avec  des  jeux;  6.391  enfants  pauvres  et  chétifs 
ont  bénéficié  de  cette  cure  en  1898. 

* 

L'espoir  de  détruire  la  tuberculose  est  peut-être  illusoire  ;  mais 
la  statistique  démontre  que  la  lutte  contre  la  tuberculose  a  déjà 
porté  ses  fruits.  On  a  constaté,  soit  en  Angleterre,  soit  en  Prusse, 
une  diminution  réjouissante  de  la  mortalité  par  la  tuberculose. 

L'Angleterre  est  le  pays  d*Europe  où  la  mortalité  par  tubercu- 
lose e>t  de  beaucoup  la  plus  basse.  Cela  tient,  comme  l'indique 
le  professeur  Brouardel  (2),  à  ce  que,  depuis  1851,  les  prescrip- 
tions d  hygiène  qui  sont,  sinon  encore  discutées,  du  moins  à 
peine  appliquées  sur  le  continent,  ont  reçu  une  application 
méthodique.  En  effet,  les  statistiques  montrent  que,  pendant  la 
période  de  1851-1860,  il  mourut  en  Angleterre  2679  tuberculeux 
pour  un  million  d'habitants;  en  18951e  chiffre  de  cette  mortalité 
était  tombé  à  1463,  et  actuellement  il  n'est  plus  que  de  1310,  c'est- 
à-dire  que  la  mortalité  tuberculeuse  a  diminué  juste  de  moitié 
depuis  40  ans. 

En  Prusse,  d'après  Cornet  (3),  la  mortalité  par  tuberculose  suit 
une  décroissance  continue  depuis  1889  et  a  atteint  aujourd'hui  le 
tiers  de  la  fréquence  primitive. 

Je  voudrais,  en  terminant,  rappeler  deux  noms  français,  ceux 
du  professeur  Vernkuil  et  du  D''  Léon  Petit,  qui  ont  créé  une 
vraie  croisade  contre  la  tuberculose  et  ont  entraîné  à  leur  suite 
toute  une  phalange  de  savants  et  de  philanthropes.  Leur  nom 
mérite  d'être  cité  parmi  ceux  des  bienfaiteurs  de  l'humanilé. 


QUELQUES  ÉTATS  TOXIQUES  POST-INFECTIEUX 

CHEZ  LES  ENFANTS, 
Par  le  Dr   ALVAREZ,  de  Madrid. 

Les  toxines,  qui  empoisonnent  l'organisme,  comme  un  produit 
des  agents  infectieux  qui  y  vivent,  ont  déjà  été  signalées,  que 
ces  toxines  microbiennes  agissent  sur  la  crase  sanguine,  ou  sur 

(1)  Rapport  sur  t'hygiène  publique^  présenté  en  Suisse  &  TExposition  par  le 
D'  Carrière,  1900. 

(2)  Brouardel,  Œuvre  de  V enseignement  de  IhygiènCy  n^  6,  juin  1900,  p.    8. 

(3)  Cornet,  toc,  ei(.,  p.  476. 
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cerlains  organes,  en  produisant  des  dégénérescences,  ou  encore 
sur  le  système  nerveux. 

Je  n*aurai  à  m'occuper,  dans  celte  communication,  ni  des 
infeclioDS  secondaires,  invasion  de  nouveaux  hôtes  dans  l'habitat 
d'autres  microbes  pathogènes,  ni  des  toxhémies  infectieuses  et 
post-infectieuses,  ni  des  localisations  de  Tinfection  ou  de  ses 
agents  :  je  me  bornerai  exclusivement  à  exposer  quelques  étals 
toxiques  de  nature  nerveuse^  ou,  pour  parler  plus  exactement,  pro- 
duits par  l'action  des  toxines  sur  le  système  nerveux  ;  et  encore, 
parmi  ces  derniers,  non  de  ceux  qui  accompagnent  l'infection, 
mais  exclusivement  de  ceux  qui  la  suivent,  qui  apparaissent 
après  la  disparition  du  tableau  symptomatique  par  lesquels  l'in- 
fection se  manifestait. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  d'observer  des  états  toxiques 
post-infectieux  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  pour  deux 
raisons  :  !<>  à  cause  d'une  plus  grande  fréquence  des  infections 
pendant  l'enfance  et  partant,  de  leurs  conséquences  ;  2<>  à  cause 
delà  plus  grande  susceptibilité  de  l'organisme  des  enfants,  due 
à  la  loi  de  rapide  activité  dans  toutes  ses  fonctions,  par  suite 
de  laquelle  cet  organisme  est  plus  facilement  vulnérable  et  plus 
impressionnable,  surtout  dans  le  système  nerveux  et  spécia- 
lement le  cerveau.  Plus  qu'aucun  autre  viscère,  le  cerveau 
se  trouve,  en  effet,  avoir  une  activité  de  développement  exagérée, 
d'oii  il  résulte  des  conditions  de  moindre  résistance  contre  les 
agents  qui  s'exercent  sur  lui. 

On  peut  réduire  à  trois  groupes  principaux  les  états  toxiques 
post  infectieux  du  système  nerveux  que  j'ai  observés  : 

I.  Perturbation  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

II.  Perturbation  de  Tintelligence  et  de  la  force  psycho-motrice. 

III.  Perturbations  neurotrophiques. 

Je  vais  exposer  succinctement  quelques  cas  de  chaque  groupe  ; 
j'en  donnerai  l'interprétation  théorique  qui  me  semble  leur  con- 
venir, etfînalement  je  dirai  quelques  mots  de  leur  traitement. 

I.  PERTURBATIONS  DE  LA  SENSIBILITÉ  ET  DU  MOUVEMENT 
PAR  LEFFET  DES  TOXINES  POST-INFECTIEUSES. 

On  comprend  dans  ce  groupe  les  anesthésies,  hyperesthésies, 
héléro-esthésies  sensorielles  ou  non,  et  les  paralysies  consé- 
cutives aux  infections  ;  c'est  pourquoi  il  suffit  de  les  énumérer. 

Les  névralgies  post-grippales,  les  anesthésies  sur  diverses  ré- 
gions de  la  peau  et  sensorielles,  les  hétéro-esthésies  olfactives  et 
gustatives,  fréquentes  aussi  comme  conséquence  de  la  toxiRe 
pffeiferienne  ou  grippale  ;  la  paralysie  pharyngienne  du  voile 
du  palais,  très  fréquente  dans  la  diphtérie  ;  celles  plus  rares  des 
membres  et  du  pneumo-gaslrique,  généralement  observées  dans 
les  convalescences  de  ces  infections. 

Elles  sont  toutes  plus  ou  moins  transitoires  ;  cependant,  dans 
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certains  cas,  elles  ont  une  telle  persistance  ou  une  telle  intensité 
qu'elles  révèlent  une  importante  lésion  centrale  annihilant  la 
fonction  parla  destruction  de  Torgane  ou  de  Tappareil. 

Dans  la  convalescence  de  la  grippe,  nous  avons  observé,  princi- 
palement chez  les  adultes,  des  perturbations  dans  la  sensibilité 
spéciale  :  Tabolition  dans  certains  cas  et  la  perversion  dans 
d'autres,  du  goût  et  de  Todorat.  Dans  certains  cas,  ces  p  erversions 
se  sont  maintenues  plus  d'un  an. 

LuiGi  CoNCBTTi  signale  deux  cas  dans  la  convalescence  d'une 
attaque  d*influenza,  où  il  observa  de  la  mio-asthénie  et  dans  un 
autre  une  névralgie  de  courte  durée. 

II.   PERTURBATIONS    DE  VINTELLIGENCE 

ET  DE  L'ACTIVITÉ  PSÏCHO  MOTRICE, 

DUES  A  UX  INTOXICA  TIONS  POST-INFECTIEUSES. 

Il  est  évident  que,  dans  les  cas  que  nous  citerons,  il  faut  sous- 
entendre  que  rinfection  a  disparu  chez  le  sujet  en  question  ; 
autrement  il  ne  s'agirait  pas  de  post-infection,  car  de  semblables 
manifestations  ou  perturbations  peuvent  se  produire  au  cours  de 
rinfection. 

Les  manifestations  toxiques  post-infectieuses  de  Tintelligence 
et  de  la  force  psycho-motrioe  peuvent  se  classer  comme  le  fait 
Manueimer  en  étudiant  les  perturbations  mentales  chez  les  en- 
fants, en  changements  de  Témotivité,  de  Tintelligence,  de  Tacti* 
vite  psychique  ou  volition,  et  en  d'autres  plus  complexes  et  plus 
généralisés,  qui  proviennent  de  Tallération  primitive  de  la  cons- 
cience . 

Les  efiets  des  iïi|toxications  sur  Tencéphale  sont  très  variés. 
Nous  avons  vu  souvent,  principalement  dans  la  convalescence 
des  fièvres  typhoïdes,  deux  degrés  bien  marqués  de  perturbations 
de  Témotivité  :  l'un  léger,  l'enfant  est  triste,  pleure  plus  facile- 
ment qu'à  l'ordinaire,  se  laisse  conduire,  repousse  avec  indiffé- 
rence les  jouets  qui  le  passionnaient  précédemment  ;  l'autre 
degré  est  plus  fort  ;  le  convalescent  est  indifférent  à  tout  ce  qui 
l'entoure,  regarde  quand  on  attire  son  attention  d'un  regard  éteint 
et  triste,  et  ferme  bientôt  les  yeux  ;  il  y  a  souvent  du  mutisme  : 
nous  ignorons  si  cette  aphasie  est  produite  par  amnésie  de  la 
parole  ou  par  épuisement  cérébral.  Dans  deux  cas  de  convales- 
cence de  fièvre  typhoïde  d'enfants  de  4  et  7  ans,  le  mutisme  per- 
sista cinq  et  sept  jours  respectivement.  Généralement  la  sensi- 
bilité de  la  peau  est  diminuée. 

Peu  à  peu  cet  organisme  réagit,  et  tout  disparait  lentement. 

C'est  un  état  particulier  de  fatigue,  d'épuisement  du  système 
nerveux,  comme  le  démontre  l'hypotension  artérielle.  Manheimer 
ditqu'  «  il  s'agit  dans  ces  cas  de  changements  vaso-moteurs  pri' 
«  mitifs  et  généralisés  »  ;  «  c'est  un  sentiment  de  diminution  de 
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i'inervaiion   et  de  la  tonalité  musculaire  )>,  dit  Lange  et  aussi 
DE  Fleury . 

Les  perlurbalions  de  l'ialelligence  que  nous  avons  observées  le 
plus  fréquemment  se  rapportent,  dans  certains  cas,  à  la  faiblesse 
de  toutes  ses  manifesTalions,  à  la  lenteur  de  la  perception  du  ju- 
gement et  de  la  volonté,  aune  véritable  psycho-asthénie,  plus  fré- 
quentes après  la  fièvre  typhoïde  et  la  grippe  qu'après  d'autres 
infections. 

D'autres  fois  les  perturbations  intellectuelles  se  sont  traduites 
par  des  hallucinations  et  du  délire  à  marche  plus  ou  moins 
rapide  et  k  intervalles  répétés. 

En  1897  KuiiN  a  publié  des  cas  de  perturbations  mentales  post- 
diphtériques. 

En  1896  Kalischer  a  publié  une  observation  d*excitalion  ma- 
niaque alternant  avec  des  phénomènes  de  stupeur  consécutive  de 
la  grippe  chez  une  petite  fille  de  deux  ans. 

En  t898,  Kégis  et  Séglas  se  sont  occupés  des  délires  dePinfec- 
tion  et  de  laulo-intoxication. 

Voici  trois  cas  très  clairs  de  perturbation  intellectuelle  post- 
infectieuse parmi  les  divers  que  j'ai  observés. 

Le  premier  est  celui  d'un  enfant  guéri  par  le  sérum  de  Roux  et 
le  tubage,  de  diphtérie  pharyngo-laryngienne  intense;il  futaffecté 
d'hallucinations  visuelles  ;  il  voyait  courir  autour* de  lui,  de  ci, 
de  là,  un  rat,  le  suivant  du  doigt  et  suppliant  la  Sœur  de  charité 
qui  le  soignait  de  le  prendre  et  de  le  lui  donner  attaché  à  une 
corde  pour  jouer.  Ce  délire  dura  plusieurs  minutes,  se  reprodui- 
sit vingt  heures  après  et  l'enfant  mourut  quatre  heures  plus  tard 
de  paralysie  du  pncumo-gastrique,  trois  jours  après  que  tous  les 
symptômes  de  l'infection  diphtérique  avaient  disparu. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  enfant  de  8  ans,  en  pleine  con- 
valescence de  la  rougeole  ;  il  a  de  violents  délires  qui  se  répèlent 
plusieurs  fois,  jour  et  nuit,  à  intervalles  rapprochés  :  il  en  arrive 
à  se  jeter  à  bas  du  lit  en  fureur  et  comme  fuyant,  plein  de  ter- 
reur, de  graves  dangers,  sans  obéir  aux  personnes  de  sa  famille 
qui  le  soignaient,  ni  les  reconnaître.  Ces  délires  étaient  accom- 
pagnés d'hallucinationsacoustiques  et  visuelles  que  l'enfant  expli- 
quait, une  fois  passées,  en  disant  que  des  «hommes  et  des  ani- 
maux criaient  après  lui  et  qu'il  voyait  des  bétes  très  laides  qui 
se  dirigeaient  vers  lui  ».  —  Le  délire  et  les  hallucinations  se  ré- 
pétèrent deux  jours.  Les  hallucinations  gustatives  se  prolongè- 
rent encore  trois  jours  ;  le  malade  éprouvait  la  sensation  de  che- 
veux sur  la  langue,  ce  qui  l'obligeait  à  passer  une  serviette  sur 
la  langue;  il  repoussait  le  lait,  le  bouillon,  l'eau  et  tous  les  ali- 
ments, car,  disait-il,  il  y  avait  dans  tout  cela  des  cheveux  qu'il 
cherchait  et  ne  trouvait  naturellement  pas.  Cinq  jours  après,  tous 
ces  phénomènes  disparurent  pour  ne  plus  revenir. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'une  petite  fille  de  neuf  ans,  sœur  de 
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ce  dernier,  qui  lomba  malade  delà  rougeole  quelquesjours  après. 
Dansla  convalesceuce  se  présentèrent  les  mêmes  phénomènes  qae 
chez  son  frère,  et  les  hallucinationsdurèrent  le  même  temps.  Après 
qu'elles  eurent  disparu,  la  peau  de  la  malade  présenta  un  phéno- 
mène que  je  nai  observé  que  celle  fois-là  et  dont  nous  nous  occu- 
perons plus  lard  dans  l'étude  des  perturbations  neurotrophiques. 

L'activité  psychique  est  fréquemment  diminuée  et  pervertie 
par  suite  des  intoxications  post-infectieuses.  Apathie  pour  tout 
mouvement,  qui  arrive  parfois  à  Timmobilité  de  tout  le  corps, 
semblable  aux  états  mélancoliques  et  à  la  confusion  mentale  ; 
changement  radical  dans  les  goûts  physiques  et  moraux  habituels 
de  Tenfant  ;  obscurcissement  de  la  conscience  qui  perd  la  notion 
du  temps  et  de  l'espace  ;  véritable  état  de  stupeur  :  voilà  ce  que 
Ton  observe  le  plus  fréquemment. 

On  voit  généralement  disparaître  toutes  ces  perturbations  en 
peu  de  jours  à  mesure  que  l'organisme  élimine  les  toxines  qui 
l'empoisonnent. 

111.  PERTURBÀTLON:>    TOXIQUES    POST-INFECTIEUSES 

NEUROTROPHIQUES, 

C'est  à  cette  catégorie  que  correspondent  les  dégénéralions 
aiguës  presque  subites,  que  nous  observons  dans  la  convales- 
cence de  la  scarlatine,  l'hypertrophie  graisseuse  du  cœur,  la  né- 
phrite albuminurique,  et  une  forme  spéciale  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  quatre  fois  :  trois  dans  la  convalescence  de  la  scarla- 
tine, et  une  dans  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  chez  des  enfants  de 
deux  à  six  ans. 

Voici  le  tableau  :  l'enfant,  bien  rétabli  et  levé,  s'alite  de  nouveau 
au  bout  de  3  ou  4  jours  avec  une  légère  fièvre,  provoquée  par 
une  inflammation  poliarticulaire,  princi'palement  dans  les  petites 
articulations,  symétriquement,  aux  pieds  et  aux  mains,  simulant 
une  légère  attaque  de  rhumatisme  poliarticulaire  aigu,  quoique 
n'ayant  de  commun  avec  cette  afTeclion  que  la  douleur  et  la  tumé- 
faction articulaire  très  légères  ;  dans  ce  cas,  le  diagnostic  difTé- 
renliel  devenait  par  conséquent  très  facile. 

Celte  lésion  neurotrophique  a  duré  de  4  à  8  jours,  due  sans 
aucun  doute  à  l'action  des  toxines  de  ces  infections  sur  le  sys- 
tème nerveux,  sans  que  l'on  puisse  dire  la  raison  pour  laquelle  la 
perturbation  vaso-motrice  se  localise  dans  les  tissus pm  oninlra- 
articulaires. 

Le  cas  observé  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhaïde  fut 
celui  d'un  enfant  de  trois  ans.  Son  état  était  si  bizarre  que  deux' 
célèbres  professeurs  furent  induits  à  diagnostiquer  des  tubercules 
cérébraux.  Les  pieds  étaient  en  extension  légèrement  inclinés  en 
dedans,  les  mains  en  flexion  accentuée  sur  Tavant-bras  et  légère- 
ment tournées  en  dedans,  et  les  d  oigts  en  flexion  forcée  en  complète 
symétrie  ;  on  ne  découvre  pas  de  changement  de  coloration  ni  de 
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tuméfaction  articulaire  ;  le  corps  conserve  constamment  une  at- 
titude d'immobilité  ;renfant  pleure  au  moindre  mouvement  qu'on 
lui  fait  faire.  Les  docteurs  jugèrent  que  cet  état  était  des  con- 
tractures provoquées  par  la  lésion  cérébrale,  alors  que  ce  n'était 
qu'une  position  instinctive  motivée  par  la  souffrance. 

Cette  forme  d'intoxication  post-infectieuse,que  l'on  appelle  rhu- 
matisme scarlatineux,  est  si  peu  fréquente  que  ces  confrères  ne 
l'avaient  jamais  observée  et  n'y  crurent  pas.  Tous  ces  troubles 
avaient  disparu  le  cinquième  jour.  Deux  ans  se  sont  écoulés,  et 
l'enfant  continue  à  jouir  d'une  santé  parfaite  et  à  se  développer 
normalement. 

Baginski  a  observé  une  névrite  sciatique  accompagnée  d'une  pa- 
ralysie atrophique,  consécutive  aune  infection  grippale  ;  Kohts, 
une  encéphalite  hémorragique  ;  et  Ma&salongo,  une  sclérose  eo 
plaques. 

Chauffard  a  eu  à  Thôpital  Cochinun  cas  remarquable  de  poli- 
névrite  périphérique  post-grippale  accompagnée  de  paralysie, 
dans  lequel  tous  les  accidents  furent  si  rapides  qu'ils  disparurent 
avant  un  mois  à  compter  du  début  de  la  maladie. 

Aux  troubles  névrotrophiques  post-infectieux  correspondent,  à 
mon  avis,  les  œdèmes  et  les  anasarques,  qui  ont  été  principale- 
ment observés  par  les  pédiatres,  après  la  scarlatine,  sans  y  trouver 
de  signes  de  néphrite.  C'est  de  cet  anasarque  que  s'est  occupé  le 
docteur  C  assel  dans  son  rapport  présenté  à  laSociété  de  Médecine 
de  Berlin  (séance  du  7  février  dernier)  ;  il  a  observé  ces  œdèmes 
et  anasarques,  dans  la  convalescence  des  éruptions,  sans  trouver 
d'albumine  dans  Turine  et  sans  lésion  cardiaque,  et  après  des 
entérites  infectieuses  observées  aussi  par  Hénoch  qui  les  attribue 
à  la  diminution  de  l'énergie  cardiaque  et  au  thrombus  (non  dé- 
montré) des  grosses  veines,   quand  il   n'y  a  pas  de    néphrite. 

Ces  œdèmes  et  anasarques  ont  aussi  été  décrits  par  Philippe, 
de  Berlin,  pendant  une  épidémie  de  scarlatine,  et  dans  la  plupart 
des  cas  sans  albumine  dans  Turine. 

RiLLiET,  Barthez  et  Cadet  de  Gassicourt  les  ont  observés  après 
la  fièvre  typhoïde. 

Stark,  de  Keil,  Ta  observé  après  larougeole  cU'appelle  anasarque 
essentiel.  Filatow  en  a  observé  aussi  divers  cas  après  la  scarlatine 
et  d'autres  exanthèmes  aigus.  Le  distingué  pédiatre  moscovite 
est  absolu,  et  avec  raison  à  mon  avis,  dans  son  affirmation  de 
l'indépendance  des  œdèmes  et  de  la  néphrite  ;  il  assure  qu'il 
n'y  a  pas  le  moindre  rapport  entre^elies,  car  le  terme  en  est 
heureux  et  rapide,  et  parce  qu'on  n'y  observe  jamais  d'albu- 
minurie ni  d'urémie  ;  il  l'explique  en  établissant  la  théorie 
que  <(  les  principes  toxiques  dans  le  sang  frappent  les  tubes 
capillaires  de  la  peau  et  des  membranes  séreuses  et  altèrent  les 
centres  nerveux  du  cœur  ». 

Dans  cette  même  séance  de  la  Société  de  Médecine  de  Berlin, 
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le  D^  Senator  admet  ces  œdèmes  en  les  expliquant  par  raltération 
de  la  crase  sanguine  qui  rend  les  vaisseaux  cutanés  perméables  à 
Talbumine  et  au  sérum. 

Nous  pensons  que  ces  cas  d'œdèmes  plus  ou  moins  généralisés 
sans  albuminurie,  sans  lésion  cardiaque,  sans  une  anémie  pro- 
noncée, que  Ton  observe  quelquefois  après  des  infections,  ne  sont 
autre  chose  que  des  effets  toxiques  post-infectieux  dont  nous 
croyons  que  le  mécanisme  est  le  suivant  :  action  de  la  toxine  sur 
le  système  nerveux,  trouble  consécutif  dans  les  vaso-moteurs 
qui  se  traduit  par  de  la  parésie,  faiblesse  consécutive  circulatoire 
périphérique  qui,  ajoutés  à  la  diminution  de  plasticité  du  sang,  ^ 
facilite  Textravasion  du  sérum. 

Pour  terminer  Ténumération  des  troubles  toxiques  post-infec- 
tieux, nous  décrirons  le  cas  remarquable  dont  j'ai  parlé  plus  haut 
d'alléralions  neurotrophiques  de  la  peau. 

Quand  la  petite  fille  de  neuf  ans  qui,  après  la  rougeole,  eut  du 
délire  et  des  hallucinations  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  fut 
guérie  et  entra  franchement  en  convalescence,  il  apparut,  au 
bout  de  trois  jours,  de  l'abattement,  de  la  pâleur,  et  une  dé- 
mangeaison extraordinaire  sur  toute  la  surface  de  la  peau  ;  la 
nuit  fut  agitée  ;  en  l'observant  le  matin,  je  trouve  sur  toute  la  sur- 
face du  corps  des  ampoules  confluentes  de  caractères  spéciaux. 

Leur  dimension  variait  depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jus- 
qu'à celle  d'un  petit  pois,  de  forme  parfaitement  ronde,  excepté 
quelques-unes  qui  par  leur  union  à  quelque  autre  voisine  présen- 
tent une  forme  allongée,  sans  changement  de  coloration  en  les 
regardant  verticalement  à  la  peau  ;  il  est  dans  ce  cas  difficile  de 
les  voir  malgré  leur  volume,  tantces  vésiculesétaient  transparentes 
et  normale  la  coloration  de  leur  base.  En  regardant  dans  le  sens  du 
diamètre  de  la  base  sur  la  tangente  de  la  partie  examinée,  se  dé- 
tachaient sur  le  fond  de  l'atmosphère  autant  de  protubérances 
qu'il  existait  de  vésicules  sur  la  surface  tangente,  unique  moyen 
pour  bien  les  voir,  transparentes  et  constituées  par  une  couche 
extrêmement  mince  ressemblant  à  la  peau  d'oignon.  A  un  loucher 
doux  on  sentait  Tirrégularité  de  la  surface  de  la  peau. 

En  les  piquant  avec  une  épingle,  il  n'en  sortait  pas  une  goutte 
de  liquide  et  la  peau  s'aplatissait  et  se  ridait;  il  était  indubitable 
que  des  gaz  avaient  soulevé  la  couche  la  plus  externe  de  i'épi- 
derme  et  avaient  constitué  cette  ampoule. 

Cette  éruption  était  entièrement  généralisée  ;  elle  se  présentait 
même  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

Au  bout  de  48  heuresenviron, toutes  les  vésiculess'étaientaflais- 
sées  et  ridées  ;  et  vingt-quatre  heures  plus  tard,  la  couche  de  Tépi- 
derme  était  éliminée  et  il  ne  restait  pas  la  moindre  trace  de 
l'éruption,  ni  en  coloration,  ni  en  aspérité,  ni  en  croûte,  ni  même 
en  élimination  furfuracée  ;  et  l'enfant  recouvrait  la  santé  et  les 
couleurs. 
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Nous  croyoQS  que  ce  phénomène  remarquable  fut  la  consé- 
quence de  Taclion  des  toxines  produites  par  la  rougeole,  les- 
quelles,en  s*éliminanl  par  la  peau,  donnèrent  lieu  à  ce  phénomène 
neurolrophique  du  mécanisme  duquel  je  ue  parviens  pas  k  me 
rendre  compte.  Il  se  produit  quelque  chose  de  semblable  dans 
Iherpès  labialis  et  dans  le  pemphigus  simple  que  nous  observons 
fréquemment  chez  les  nouveau-nés,  quoique  dans  ces  derniers 
cas  le  fond  de  Tampoule  ainsi  que  ses  bords  apparaissent  colorés 
en  rouge. 

Généralement  tous  ces  troubles  toxiques  post-infectieux  sont 
fugaces  et  révèlent  une  rapide  action  de  l'agent  qui  les  produit  et 
de  son  épuisement,  sans  laisser  de  lésion  dans  le  tissu  ou  organe 
SUT  lequel  il  a  agi(guérison),ou,s'il  subsiste  une  lésion,  elle  tarde 
à  disparaître.  Dans  d'autres  cas,  elle  détruit  Turgane  (origines 
pneumo-gastriques,  paralysie  cardiaque). 

Il  est  indubitable  qu'une  fois  Tin feclion  passée,  et  par  consé- 
quent le  microbe  qui  la  produisait  étant  mort,  il  reste  dans  Torga- 
nisme  un  poison,  une  toxine,  un  produit  de  ses  agents  qui  ont 
une  action  toxique  principalement  sur  le  tissu  nerveux  ou  sur  sa 
fonction,  quand  il  n'est  pas  rapidement  éliminé.  Cest  de  \h  que 
provient  la  courte  durée  de  son  action,  parce  que,  une  fois  éli- 
minés et  une  fois  morts  les  êtres  qui  la  produisaient,  il  n*y  a  plus 
de  production  de  toxine.  C'est  pour  cela  que  les  phénomènes 
toxiques  durant  Tinfection  sont  plus  intenses  et  plus  durables  et 
plus  à  craindre  que  les  phènomènespost-infectîeux,  danslaplupart 
des  cas. 

On  ne  peut  répondre  que  par  des  hypothèses  à  la  question  en- 
core insuffisamment  élucidée  de  la  manière  d'agir  de  ces  toxines 
sur  le  système  nerveux  pour  troubler  ses  fonctions  tantôt  légère- 
ment, tantôt,  profondément. 

Il  est  raisonnable  de  demander  s'il  n'existe  pas  de  lésions  qui 
expliquent,  par  exemple,  la  paralysie  du  pneumo-gastrique,  si 
la  toxine  a  agi  en  produisant  une  annihilation  de  fonction  dans 
Télément  cellulaire  neurooique,  empêchant  la  fonction  indispen- 
sable à  la  vie  de  la  même  façon  que  cela  se  produit  dans  les  syn- 
copes émotionnelles,  car  dans  quelques  cas  Taction  toxique  est  si 
rapide  et  si  intense  que  nous  croyons  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  temps 
suffisant  pour  que  puisse  avoir  lieu  la  phase  de  dégénérescence 
de  Marinesco  (destruction  des  prolongements  protoplasmatiques 
et  de  la  substance  fondamentale  achromatique,  chargée  de  la 
transmission  nerveuse)  ;  et  la  phase  de  réaction  ne  tue  pas. 

Dans  d'autres  manifestations  plus  fugitives,  comme  les  troubles 
intellectuels  déjà  signalés,  il  vient  à  l'esprit,  quand  on  cherche 
l'explicalion  de  ce  mécanisme,  1  idée  de  l'existence  d'un  fluide 
nerveux  ou  psychique  dans  les  substances  protoplasmiques 
chromalophylles  et  achromatiques  ;  l'une  transmettant,  Tautre 
alimentant,  peut-être  au  bénéfice  de  ce  même  fluide,  quelque 
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chose  de  semblable  à  ce  qui  a  été  étudié  par  Croakes  sous  le 
nom  de  force  psychique  ;  ce  fluide  équitablement  réparti  dans 
les  neurones  garantit  Tiolégrité  de  leur  fonctionnement  ;  mais 
quand  une  cause,  comme  Témotion,  Thypnotisme,  la  sugges- 
tion et  peut-être  ces  toxines,  rompent  la  distribution  harmonique 
(le  ce  fluide,  la  fonction  de  la  cellule  cérébrale  se  trouble  de 
telle  fnçon  que  la  fonction  d'un  groupe  cellulaire  cérébral  diminue 
en  même  temps  qu'un  autre,  proche  ou  éloigné,  s'excite  là  où 
peut-être  le  fluide  nerveux  a  afflué  en  plus  grande  quantité,  et  il 
se  produit  ainsi  des  troubles  intellectuels  post-infectieux  qui 
durent  jusqu'au  recouvrement  de  l'équilibre  de  ce  fluide  qui 
efface  le  trouble  cérébral,  comme  s'efl'acent  les  ondulations  de  la 
surface  d'un  lac  quand  la  force  qui  a  ébranlé  sa  tranquiUilé  s'est 
épuisée. 

Quant  au  traitement  de  ces  accidents,  nous  devons  avouer 
notre  impuissance,  qui  ne  nous  permet  que  d'aider  l'organisme 
pour  l'élimination  des  toxines. 

Tonifier  et  exciter  le  système  nerveux,et  surveiller  les  émonctoi- 
res  naturels,  c'est  ce  qui  est  indiqué  pendant  rinfection  et  après 
Tinfection. 

Il  nous  a  semblé  avoir  obtenu  de  bons  résultats  avec  les  prépa- 
rations à  base  de  quinine^  de  kola  et  de  coca,  avec  de  légères 
doses  d'alcool,  tâchant  qu'elles  ne  dépassent  pas  la  dose  inof- 
fensive :  selon  Joffroy  et  Serveaux,  un  centimètre  cube  par  kilo- 
gramme ;  je  puis  en  dire  autant  des  préparations  glycéro-phos- 
phatées. 

Dans  tous  ces  états,  la  bonne  alimentation  et  l'air  de  la  cam- 
pagne sont  bienfaisants  au  plus  haut  point. 

CONCLUSIONS 

I.  —  Il  arrive  souvent  que  les  infections  sont  suivies  d'étals 
pathologiques  déterminés  par  des  toxines  produites  par  ces 
infections. 

II.  —  Ces  états  toxiques  post-infectieux  sont  plus  fréquents 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  principalement  ceux  qui 
ont  leur  siège  sur  les  centres  nerveux. 

III.  '  Ces  états  sont  généralement  de  courte  durée,  transitoires. 
Cependant  quelquefois  les  toxines  ont  un  tel  pouvoir  toxique 
qu'elles  tuent  rapidement  (paralysie  du  pneumo-gastrique). 

IV.  —  Les  troubles  toxiques  post-infectieux  qui  ont  leur  siège 
sur  le  système  nerveux  peuvent  être  groupés  en  trois  catégo- 
ries :  1''  troubles  toxiques  post-infectieux  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement;  2<*  troubles  toxiques  post-infectieux  de  Tintelli- 
gence  et  de  la  force  psycho-motrice;  et  3*  troubles  toxiques  post- 
infectieux neurotrophiques. 
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V.  —  Je  trouve  très  remarquable  le  cas  de  troubles  cutanés 
toxiques  post-infectieux  ;  c'est  la  première  fois  que  je  les  ai 
observés. 

YI.  ^  Jusqu'à  ce  jour  le  mécanisme  de  ces  accidents  demeure 
inexplicable  ;  la  relation  entre  la  cause  et  TefTet  nous  est  inconnue. 

VII.  —  Il  faut  reconnaître  dans  le  dynamisme  cérébral  un  fluide 
nerveux  ou  force  psychique  dont  la  distribution  harmonieuse 
dans  les  substances  protoplasmatiques  des  neurones  est  peut- 
être  troublée  par  les  toxines,  et  cela  pourrait  donner  une  idée  du 
mécanisme  de  ces  accidents. 

VIII.  —  Notre  pouvoir  thérapeutique  se  borne  jusqu'à  préseni 
à  aider  l'organisme  pour  Télimination   des  toxines. 


LA  CLRE  MARINE  DES  TUBERCULOSES 

ARTICULAIRES  ET  OSSEUSES 

RÉSULTATS  IMMÉDLATS  —  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS, 

par  le  Dr  Charles  LEROUX,  de  Paris, 

Médecin  en   chef  du  dispensaire  Furtado-Heine 
secrétaire  de  Vœuvre  des  Hôpitaux  marins. 

L'efficacité  du  traitement  marin  n'est  plus  aujourd'hui  discu- 
table ;  je  viens  simplement  vous  exposer  les  résultats  obtenus 
après  dix  ans  d'exercice  dans  les  établissements  que  dirige 
l'œuvre  des  Hôpitaux  marins  :  Banyuls-sur-Mer  et  Saint-Trojan. 

Ma  communication  portera  uniquement  sur  les  tuberculoses 
articulaires  ou  osseuses,  dites  chirurgicales.  Je  vous  en  indique- 
rai tout  d'abord  les  résultats  immédiats,  constatés  à  la  sortie  des 
malades,  et,  ce  quiprésente  plus  d'intérêt,  les  résultats  éloi- 
gnés après  4,  6  et  10  ans. 

A.  RÉSULTATS  IMMÉDIATS. 

i^  Résultats  généraux. 

En  dix  années,  432  enfants  atteints  de  tuberculose  articulaire 
ou  osseuse  sont  sortis  de  nos  deux  établissements  Sur  ce  nom* 
bre,  on  a  obtenu  : 

61  p  0/0  de  guérisons  ; 

19  p.  0/0  d'améliorations  ; 

13  5  p.  0/0  d'état  stationnaire  ; 

6, 5  p.  0/0  de  décès  pendant  le  séjour. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  de  suite  que,  parmi  les  enfants  dont 
l'état  à  la  sortie  était  amélioré  ou  stationnaire,  la  plupart  n*ont 
fait  dans  nos  établissements  qu'un  court  séjour  de  quelques  se- 
maines ou  de  quelques  mois  :  or  à  la  mer,  comme  partout  ailleurs, 
on  ne  guérit  point  une  coxalgie  ou  un  mal  de  Pott  en  un  si  court 
espace  de  temps. 
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2<^  Réi allais  particuliers.  Ces  chiffres  pris  en  bloc  ne  donnent 
qu*une  idée  fort  incomplète  des  cas  traités  et  des  résultats 
obtenus.  Je  vous  demande  la  permissiou  d'entrer  dans  quel- 
ques détails  et  de  vous  présenter  chaque  groupe  en  particulier. 

J'ai  rangé  les  tuberculoses  articulaires  et  osseuses  dans  quatre 
groupes  :  1**  mal  de  Polt  ;  S""  coxalgie  ;  3^  tumeurs  blanches  des 
grosses  jointures  (genou,  pied,  coude)  ;  4  ostéites,  osléo-périos- 
tites,  tumeurs  blanches  des  petites  jointures,  ordinairement  sous 
forme  de  manifestations  multiples  chez  le  même  sujet. 

a)  Mal  de  Pott.  Beaucoup  de  ces  enfants  étaient  atteints  de  la 
forme  grave  du  mal  de  Pott,  avec  abcès  ossifluent,  trajet  fîstu- 
leux,  etc.  ;  quelques-uns  même  ont  été  apportés  dans  un  état  de 
cachexie  extrême.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  sur  53  ma- 
lades sortis,  on  a  obtenu  21  guérisons,  soit  39  p.  100. 

10  améliorations,  soit  18  p.  0/0. 

14  états  stationnaires,  soit  26  p.  0/0. 

8  décès,  soit  17  p.  0/0. 

Quelques  exemples  expliqueront  ces  résultats  : 

En  1887,  4  malades  sortent,  dont  deux  avaient  suppuré  ;  sur 
ce  nombre  :  3  guérisons,  1  amélioration.  Les  deux  arthrites  ver- 
tébrales non  suppurées  ont  guéri,  mais  avec  déviation  persis- 
tante ;  le  troisième  cas  a  trait  à  un  enfant  de  2  ans,  Raoul  B..., 
qui  présentait  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  avec  un  énorme 
abcès  par  congestion  ;  cet  abcès,  vidé  et  largement  lavé,  a  per- 
sisté longtemps.  La  guérison  complète  a  été  obtenue  en  trois 
ans  et  sept  mois.  Le  quatrième  enfant  a  été  repris  quelques 
mois  amélioré,  mais  non  guéri. 

En  1898,  6  maux  de  Pott  sont  sortis  du  sanatorium  deBanyuls- 
sur-Mer;  2  seulement  étaient  guéris.  Cette  faible  proportion 
s*explique  par  les  raisons  suivantes  :  deux  enfants  ont  été  retirés 
par  leur  famille  après  un  séjour  de  quelques  semaines;  deux 
sont  arrivés  au  sanatorium  dans  un  état  désespéré  et  sont  morts 
quelques  jours  après  leur  entrée. 

Pour  les  deux  cas  de  guérison  il  s'agissait,  dans  le  premier, 
d'un  mal  de  Polt  sans  suppuration,  mais  avec  paraplégie.  La 
malade  est  sortie  complètement  guérie  et  marchant  bien,  après 
1856  jours  de  traitement.  Dans  le  second  cas,  le  mal  de  Pott  s'ac- 
compagnait d'un  énorme  abcès  par  congestion  avec  trajet  fistu- 
leuxau  pli  de  Taine  et  d'une  profonde  cachexie.  La  guérison  a 
été   obtenue  après  1340  jours. 

Si  j'insiste  sur  ces  faits,  c'est  pour  montrer  la  gravité  des  af- 
fections qui  nous  sont  envoyées.  Ce  sont  des  malheureux  qui  ont 
épuisé,  dans  les  hôpitaux  et  les  hospices,  toutes  les  ressources 
médicales  et  chirurgicales,  et  qu'en  désespoir  de  cause  on 
expédie  à  la  mer.  Cette  méthode  est  déplorable  ;  mais  ces 
faits  ne  rendent  que  plus  saisissante  l'efficacité  de  la  cure 
marine. 
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b)  Coxalgie.  Sur  50  cas  on  a  obtenu  : 
25  guérisons,  soit  50  p.  100. 
Il  amélioratioDS,  soit  22  p.  100. 
8  états  slatioDoaires,  soit  16  p.  100. 
6  décès,  soit  12  p.  100. 

Ici  encore  il  s'agit  de  cas  graves  pour  la  plupart  ;  je  vous  en 
citerai  trois  :  1"*  Marie  M...,  14  ans,  entre  le  20  juin  1892  avec  une 
coxalgie  gauche  présentant  à  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  cuisse  une  tumeur  fluctuante  volumineuse,  qui  a  été  incisée  et 
vidée  en  juillet  et  curettée  en  septembre  et  en  novembre.  Une 
nouvelle  collection  purulente  nécessite  la  même  opération  en 
juin  1893.  Après  plusieurs  alternatives  d'amélioration  et  d'aggra- 
vation, la  coxalgie  marche  vers  la  guérison.  La  suppuration  est 
complètement  tarie  vers  le  mois  de  juin  1894.  La  coxalgie  finit 
par  guérir,  et  cette  fillette  sort  le  23  février  1896,  ayant  un  rac- 
courcissement du  membre  assez  prononcé,  mais  marchant  faci- 
lemiBnt  et  sans  fatigue.  La  durée  du  traitement  n'a  pas  été  moin- 
dre de  3  ans  et  8  mois. 

2®  Martin  P...,  âgé  de  8  ans,  est  amené,  le  11  novembre  1895, 
couché  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  ayant  une  coxalgie  droite 
sans  suppuration  apparente.  La  cuisse  est  fléchie,  les  douleurs 
sont  vives,  Tétat  général  est  mauvais  ;  Tenfant  est  maigre,  pâle  ; 
un  abcès  ne  tarde  pas  à  apparaître.  Il  est  vidé,  lavé.  L^amélio- 
ration  générale  ne  commence  guère  qu^au  mois  de  mai  suivant, 
mais  marche  rapidement.  L'abcès  est  guéri  en  juin  1896.  L'en- 
fant sort  guéri  le  24  octobre  1897,  après  un  traitement  de 
deux  ans. 

3o  Le  dernier  cas  est  encore  plus  saisissant  :  il  a  trait  à  une 
fillette  de  14  ans,  Valentine  J...,  qui  à  son  entrée  portait  une 
dizaine  de  manifestations  de  la  tuberculose  externe  :  coxalgie 
suppurée  avec  fistule,  ostéite  du  coude  droit  avec  abcès,  ostéite 
raréfiante  de  la  première  phalange  du  médius,  ostéparlhrite  de 
Tarliculation  du  pouce  gauche  avec  plaie  fistuleuse,  plusieurs 
gommes  tuberculeuses  ulcérées,  etc.  Cette  enfant  était  d'une 
pâleur  et  d'une  maigreur  extrêmes,  comme  le  montre  la  photo- 
graphie que  je  vous  présente.  Son  état  général  était  franchement 
mauvais,  la  situation  paraissait  désespérée.  L'amélioration  se 
fait  lente,  mais  progressive  ;  et  aprèsun  séjour  de  six  années  con- 
sécutives, la  guérison  est  complète.  L*enfanlest  grosse  et  forte  à 
sa  sortie,  ainsi  qu'en  témoigne  la  seconde  photographie  faite  à 
sa  sortie. 

Toutes  les  coxalgies  traitées  ne  sont  assurément  pas  aussi  sé- 
rieuses ;  mais  j'ai  tenu  à  vous  montrer  qu'à  côté  des  cas  légers  ou 
moyens,  beaucoup  de  nos  enfants  arrivent  dans  un  état  grave. 
Les  résultats  obtenus  dans  la  cure  de  la  coxalgie  sont  donc  rela- 
tivement excellents^ 
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c)  Tumeurs  blanches  des  grosses  jointures. 

Ce  groupe  comprend  96  malades  ;  sur  le  nombre,  nous  avons  : 

64  guérisons,  soit  67  p.  100. 

22  améliorations,  soit  2i  p.  iOO. 

9  états  stationnaires,  soit  9  p.  iOO. 

2  décès,  soit  2  p.  100. 

Permeltez-moi  encore  de  vous  citer  quelques  exemples  parmi 
les  plus  graves.  Voici  par  exemple  la  photographie  de  la  jeune 
Philomène  B...,  atteinte  d^arthrites  tuberculeuses  des  deux 
genoux,  qui  vous  la  montre  à  son  entrée  le  27  novembre  1892, 
dans  un  élat  de  cachexie  profonde  ;  c'est  un  véritable  squelette. 
Après  diverses  rechutes  et  maladies  intercurrentes  dont  je 
vous  fais  gràce^  voyez  la  photographie  à  la  sortie  en  avril  1898, 
après  un  séjour  de  plus  de  cinq  années  :  cette  enfant  est  grosse  et 
grasse,  les  arthrites  sont  complètement  guéries. 

Une  guérison  tout  à  fait  remarquable  est  celle  de  la  jeune 
Th.  D...,  âgée  de  7  ans,  atteinte  d'une  ostéo-arthrite  tubercu- 
leuse du  coude  gauche.  A  son  entrée,  on  constate  que  le  coude  a 
doublé  de  volume  ;  il  est  criblé  d'oriGces  fistuleux  avec  plaies 
étendues.  A  travers  Tune  d'elles  apparaît  l'extrémité  de  Tos  cubi- 
tus, noire,  mise  à  nu  ;  l'extrémité  inférieure  de  Tos  du  bras  (hu- 
mérus) est  très  volumineuse,  atteinte  d'ostéite.  La  suppuration 
est  abondante.  La  gravité  de  celte  arthrite  suppurée  du  coude, 
dont  la  planche  u?  1  donne  une  idée  très  nette,  est  telle  qu'on 
craint  la  nécessité  d'une  amputation.  Au  bras  droit  il  existe  une 
ostéite  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  avec  deux  orifices 
fistuleux.  L'enfant  est  amaigrie,  cachectique. 

Sous  rinCluence  du  climat  marin  et  à  la  suite  de  plusieurs  inter- 
ventions chirurgicales  (résection,  curettages  des  parties  malades) 
pratiquées  par  M.  le  Dr  Massot,  l'amélioration  marche  rapide- 
ment. Au  bout  d'un  an,  la  guérison  est  complète,  et  la  malade 
sort,  après  un  séjour  de  576  jours,  parfaitement  guérie,  dans 
un  excellent  état  de  santé,  avec  une  augmentation  de  poids  de 
11  kilog.  700. 

La  planche  que  je  vous  présente  montre  l'enfant  à  son  entrée 
et  à  sa  sortie  :  le  résultat  est  excellent. 

Voici  enfin  la  photographie  du  jeune  Léopold  G...,  âgé  de  six 
ans,  entré  le  20  novembre  1894,  pour  une  tuberculose  tarsienne 
gauche,  avec  nombreux  trajets  fistuleux,  par  conséquent  de  très 
ancienne  date.  11  est  atteint  également  d'une  ostéite  de  l'extré- 
mité supérieure  du  radius  gauche,  mais  qui  est  en  voie  de  guéri- 
son. La  première  lésion  est  tellement  grave  qu'on  craint  la 
nécessité  d'une  amputation,  devenue  heureusement  inutile. 

En  effet,  l'amélioration  commence  de  suite  à  se  faire  sentir,  et, 
dès  le  mois  de  mars  suivant,  elle  est  déjà  très  notable.  Au  mois 
de  juin,  il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  fistuleuse;  mais  elle  persiste 
jusqu'à  la  fin  de  l'apnée  1895.  La  tuberculose  parait  guérie,  quand 


648  ANNALES   DK  MBDEanC 


survient,  à  la  fia  de  mars  1896,  une  nouvelle  plaie  qui  nécessite 
un  grattage  ;  elle  est  cicatrisée  au  mois  de  mai.  Au  mois  d'août 
apparaît,  sur  une  des  cicatrices,  une  nouvelle  plaie  qui  est  guérie 
à  la  fin  de  septembre. 

L'enfant  est  gardé  encore  quelque  temps^  de  crainte  de  quelque 
nouvelle  poussée. 

L'enfant  sort  guéri  le  22  avril  1897. 

La  durée  du  séjour  a  été  de  2  ans  5  mois  ;  mais  Tarthrite  était 
guérie  plusieurs  mois  avant,  en  moins  de  deux  ans. 

Etat  général  très  bon.  Augmentation  de  poids:  6  kilog.  500  gr.  ; 
de  la  taille  :  12  centimètres. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples;  mais  je  m'arrête  pour  nepas 
fatiguer  votre  attention  et  étudier  le  quatrième  et  dernier  groupe. 

d)  Dans  ce  groupe  sont  réunies  les  ostéites,  les  ostéo-périostt- 
tes  et  les  osléo-arthrites  des  petites  jointures,  ordinairement  sous 
forme  de  manifestations  multiples  réunies  chez  le  même  sujet. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  :  sur  233  malades  sortis  depuis 
'  iO  ans  on  a  obtenu  : 

i33guérisons,  soil  65  p.  100. 

40  améliorations,  soit  17  p.  100. 

29  étals  stationnaires,  soit  13  p.  100. 

11  décès,  soit  5  p.  100. 

Ces  résultais  ont  été  oblenus  presque  uniquement  par  le  séjour 
au  bord  de  la  mer,  dans  un  milieu  sinon  complètement,  du  moins 
aussi  aseptique  que  possible.  L'air  marin  aidé  d'une  hygiène 
alimentaire  très  soignée,  les  bains  de  mer  chauds  ou  froids,  sui- 
vant la  saison,  sont  les  agents  actifs  de  la  cure  ;  son  influence 
favorable  est  nettement  indiquée  par  l'augmentation  plus  rapide 
qu'ailleurs  du  poids  et  de  la  taille  constatée  chez  la  plupart  des 
enfants  soumis  à  l'action  de  ce  traitement 

L'intervention  chirurgicale  a  été  réduite  au  minimum  ;  elle  a 
consisté  le  plus  souvent  en  immobilisation,  ouverture  d'abcès, 
ponction,  injection  médicamenteuse,raclage,  évidemment,  quand 
il  était  nécessaire.  Les  résections  ont  toujours  été  l'exception. 

En  dehors  de  ces  interventions  nécessitées  par  la  gravité  de 
l'état  local,  le  traitement  conservateur  a  été  poussé  aussi  loin  que 
possible  dans  Timmense  majorité  des  cas. 

B.  RÉSULTATS   ÉLOIGNÉS. 

Cette  analyse  des  résultats  rapprochés  ou  immédiats  de  la  cure 
marine  est  intéressante  ;  mais  cette  étude  serait  incomplète  si  je 
ne  vous  disais  maintenant  ce  que  deviennent  nos  enfants  après 
plusieurs  années. 

En  fait  de  tuberculose,  il  faut  se  méfier  des  guérisons  appa- 
rentes. Tous  ceux  qui,  médecins  ou  chirurgiens,  ont  étudié  celte 
affection  chez  l'enfant,  savent  combien  les  pseudo-guérisons,  les 
trêves,  sont  fréquentes  ;  ils  savent  aussi  que  les  retours  offensifS) 
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même  k  longue  échéance,  ne  sont  pas  rares.  Ces  trêves,  nous  en 
avons  tous  vu,  aboutissent  souvent  à  une  rechute  ;  les  enfants 
meurent  d'accidents  septicémiques^  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  de  méningite. 

Plus  d'une  fois  les  partisans  et,  à  plus  forte  raison,  les  incré- 
dules de  Taction  efiQcace  du  traitement  marin  ont  dit  :  «  Oui,  vous 
guérissez  beaucoup  de  ces  enfants  ;  mais  cette  guérison  est- 
elle  définitive,  et  ces  enfants,  de  retour  dans  un  milieu 
souvent  néfaste,  restent-ils  guéris  ?  Qui  nous  dit  qu'ils  ne  succom- 
bent point  au  bout  de  quelques  années  ?  » 

L'objection  était  grave,  et  j'ai  voulu  savoir  si  les  hôpitaux  ma- 
rins faisaient  œuvre  utile  ;  j'ai  dès  lors  commencé  une  enquête. 
Tai  pris  tous  les  dossiers  des. enfants  sortis  depuis  dix  ans  avec 
l'étiquette:  ^ti^m;  mais  pour  rendre  l'enquête  plus  précise,  je 
n'ai  choisi  que  les  enfants  atteints  des  diverses  formes  de  tuber- 
culose osseuse  ou  articulaire  dont  je  vous  ai  parlé.  J'ai  envoyé  des 
circulaires  à  Paris,  en  province,  dans  tous  les  coins  de  la  France, 
aux  parents,  aux  préfets,  aux  inspecteurs  des  enfants  assistés,  etc. 
Je  dois  dire  que  partout  j'ai  trouvé  la  plus  grande  complaisance 
pour  me  faciliter  la  recherche  de  ces  enfants. 

Sur  iîO  lettres  expédiées,  j'ai  reçu  95  réponses  très  nettes, 
très  précises,  qui  me  permettront  de  vous  indiquer  ce  que  devien- 
nent nos  malades,  6,  8  et  même  10  ans  après  leur  sortie  de  nos 
hôpitaux.  Je  vous  parlerai  tout  d'abord  des  résultats  d'ensemble, 
puis  des  résultats  relatifs  à  chacun  des  groupes. 

Résultats  d'ensemble.  Sur  98  malades  retrouvés  en  l'espace  de 
dix  ans  : 


70  sont  restés  guéris, 
14  ont  rechuté, 
11  sont  morts, 


soit  73.  6  p.  100. 
soit  14, 8  p.  100. 
soit  11,6  p.  100. 


Le  tableau  suivant  en  fournit  le  détail  (1)  : 


MALADES  SORTIS 
en 

1890 
1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 

TOTAL 

GUÉRIS 
en  1900 

RECMLTES 

MORTS 

8 

13 

22 

10 

9 

7 

10 
7 
8 
1 

6 

10 
16 
6 
5 
6 
8 
6 
6 
1 

2 

3 
4 

1 

1 
1 

2 

3 
3 

3 

1 

1 

Total..     . 

95 

70 

14 

11 

(1)  Je  n'ai  pris  qu'un  leul  malade  en  1899  pour  compléter  les  dix   années, 
■ani  charger  la  statistique  de  cas  récents,  donc  inutiUsi 
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On  voit  donc  que,  parmi  les  guéris^  6  le  sont  depuis  dix  ans  ; 
10  depuis  9  ans;  i6  depuis  8  ans  ;  6  depuis  7 ans  ;  5  depuis  B  ans  ; 
au  total  43  enfants  sont  restés  guéris  après  8  ans  et  10  ans,  et 
27  après  1  à  cinq  ans. 

Ces\guérisons  sont  souvent  parfaites  ;  beaucoup  de  ces  ancieos 
malades  travaillent,  gagneot  leur  vie.  Quelques  fillettes,  aujour- 
d'hui femmes,  sont  mariées  et  Tune  d'elles  a  plusieurs  enfants 
sains.  Quelques-uns  (dans  une  proportion  difficile  à  établir)  sont 
restés  infirmes  ou  trop  faibles  de  santé  pour  travailler. 

Parmi  les  14  rechutes,  8  ont  guéri  ultérieurement,  quelques- 
uns  après  un  séjour  nouveau  dans  un  sanatorium.  Les  autres  sont 
encore  malades  ou  ne  disent  point  si  la  guérison  ultérieure  a  été 
obtenue.  Les  rechutes  sont  ordinairement  précoces,  souvent  dans 
la  première  année.  Une  rechute  a  eu  lieu  trois  ans  après;  dans 
un  autre  cas,  une  fillette  atteinte  de  tumeur  blanche  du  genou  a 
été  réséquée  ;  elle  est  aujourd'hui  guérie,  mariée  et  bien  por- 
laote. 

Parmi  les  11  décès,  4  ont  été  constatés  dans  la  première 
année  de  leur  sortie,  1  dans  la  deuxième,  1  dans  la  troisième, 
2  dans  la  cinquième  et  3  à  une  date  inconnue.  Les  causes  en  ont 
été  :  la  cachexie  tuberculeuse  ou  septicémique  (6  fois),  la  ménin- 
gite tuberculeuse  (2  fois),  la  phtisie  pulmonaire  (2  fois),  un  am- 
puté est  mort  quelques  mois  après  sa  sortie,  d'hémorragie,  sans 
indication  plus  précise. 

Résultats  particuliers  suivant  nos  4  groupes. 

1°  Mal  de  Pott.  Sur  12  malades  retrouvés  on  constate  :  9  guéri- 
sons  datant  de  10  ans  ;  1  cas,  de  8  ans  ;  1  cas,  de  7  ans  ;  2  ca-^,  de 
8  ans  ;  1  cas,  le  dernier  date  d'un  an  ;  1  rechute,  avec  guérison 
ultérieure  ;  2  morts,  un  et  deux  ans  après  la  sortie. 

2o  Coxalgie.  Sur  26  malades  retrouvés  on  a  : 

49  guérisons  complètes, 

5  rechutes  avec  survie, 

2  décès,  5  ans  après  la  sortie. 

Parmi  ces  coxalgies,   11  étaient  suppurées  et  ont  fourni: 

6  guérisons, 
4  rechutes, 
1  décès. 

15  étaient  sans  suppuration  et  ont  fourni  : 

13  guérison;:^ 

1  rechute, 

1  décès. 

Les  coxalgies  suppurées  ont  donné  plus  de  rechutes  que  les 
coxalgies  non  suppurées,  presque  un  tiers;  alors  que  les  coxalgies 
non  suppurées  n'ont  eu  qu'une  rechute  sur  15  cas. 

3°  Tumeurs  blanches  des  grosses  jointures.  Sur  24  malades  on  a 
constaté  : 

17  guérisons, 
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2  recliules,  duul  une  guérie  ultérieurement, 

5  décès. 

4o  Manifestations  multiples  :  sur  33  malades  retrouYés  on  a  : 
25  guérisoDS  complètes  ; 

6  rechutes  avec  3  guérisous  ultérieures  et  3  guérisons  incom- 
plètes ; 

2  décès. 

Je  m'excuse  de  tous  ces  chiffres  ;  mais  il  en  est  ainsi  dans  toute 
statistique  détaillée.  Je  me  résume  en  disant  :  la  cure  marine  des 
tuberculoses  chirurgicales  donne,  dans  son  ensemble  : 

61  pour  lOp  de  guérisons, 

19  p.  100  d'améliorations, 
6,5  p.  100  de  décès, 

13,5  p.  100  d'états  stationnaires. 

Les  résultats  éloignés  sont  meilleurs  qu*on  pourrait  le  sup- 
poser, puisque,  sur  une  statistique  qui  porte  sur  95  malades 
retrouvés  en  10  ans,  on  peut  affirmer  qu'il  y  a  : 

73,  6  pour  100  de  guérisons  maintenues, 

14,8  pour  100  de  rechutes,  avec  guérison  ultérieure  pour 
quelques  cas, 

et  11,  6  pour  100  de  décès. 

Ces  résultats  seraient  meilleurs  si  les  médecins  et  les  adminis- 
trations hospitalières  voulaient  bien  se  conformer  aux  règles 
suivantes  qui  me  serviront  de  conclusions  et  que  je  vous  deman- 
derai de  vouloir  bien  appuyer  de  votre  autorité  : 

Conclusions.  Le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  dans 
les  sanatoriums  marins  donne  d'excellents  résultats,  maisàdeux 
conditions  :  i^  y  envoyer  les  enfants  dès  le  début  de  leur  afTec- 
tion,  sans  attendre  la  période  de  suppuration  et  de  cachexie  ; 
à  agir  vite,  il  y  aurait  pour  les  enfants  économie  de  souffrance  et, 
pour  les  administrations,  économie  de  frais  de  séjour  ; 

20  Prévoir  toujours  un  séjour  prolongé,  ordinairement  plusieurs 
années. 

A  ces  conditions  seules  on  obtiendra  des  guérisons  définitives, 
les  rechutes  seront  rares  et  les  décès  ultérieurs  exceptionnels. 


COMMUNICATIONS    RÉSUMÉES 

Un  service  antiseptique  de  médecine,  statistique  de  dix  années. 
—  Grancher.  — La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  est  une 
des  questions  les  plus  intéressantes  de  la  médecine  contempo. 
raine.  Dans  l'hôpital,  dans  la  maison,  dans  la  famille,  le  pro- 
blème se  pose  à  peu  près  toujours  de  la  même  façon.  Il  s'agit  de 
préserver  les  voisins  du  malade,  ceux  qui  le  soignent  et  l'en- 
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tourent,  contre  la  contagion  ;  ils'agit  aussi  de  préserver  le  malade 
contre  ses  voisins  et  contre  lui-même,  si  on  veut  éviter  les  in- 
fections secondaires,  toujours  si  redoutables.  Pour  cela,  nous 
avons  deux  moyens:  Visolement ei  Vantisepsie. 

J'écrivais  ces  lignes  en  1890  pour  justifier  les  réformes  que 
je  venais  de  réaliser  dans  mon  service  à  Thôpital  des  Enfants- 
Malades,  et,  en  même  temps,  je  donnais  les  premiers  résultats, 
très  favorables,  de  ces  réformes. 

Voici  en  quoi  elles  consistent  : 

Mon  service  se  compose  de  quatre  salles  : 

Salle  Bouchut  (garçons)  :  24  lits  ; 

Salle Parro/ (filles)  :  24 lits; 

Salle  Husson  (nourrissons)  :  8  lits  ; 

Salie  des  chroniques,  filles,  Husson  :  12  lits. 

L'idée  maîtresse  qui  a  présidé  à  la  réorganisation  de  ce  service 
est  la  suivante  : 

La  contagion  par  rair  n'existe  pas  dans  nos  salles  où  les  enfants 
ne  crachent  pas.  Au  contraire,  la  contagion  par  les  objets^ c'est-à- 
dire  par  le  contact  direct  ou  indirect,  existe,  même  pour  la  maladie 
la  plus  virulente,  la  rougeole. 

C'est  la  contagion  objective  que  j'oppose  à  la  contagion  atmos- 
phérique, 

II  est  aisé  de  concevoir  que  dans  une  salle  commune,  recevant 
tous  les  malades,  Tisolement  parfait  est  impossible.  Je  dus  donc 
me  contenter  d'un  isolement  relatif  à  Taide  d*un  paravent  métal- 
lique entourant  le  lit  occupé  par  un  enfant  «  contagieux  d  ou 
a  suspect  ». 

Ainsi,  rûo/em«n<  passait  au  second  plan,  eiVantisepsie  au  pre- 
mier. ^ 

C'est  là  le  côté  original  et  personnel  de  ma  méthode. 

Pour  des  motifs  divers,  je  n'ai  pu  réaliser  mon  programme 
d'antisepsie  que  dans  deux  salles,  Bouchut  et  Parrot,  les  plus 
actives  du  reste,  celles  où  le  succès  ou  l'insuccès  devait  être 
le  plus  éclatant  ;  voici  les  réformes  que  j'ai  fait  appliquer. 

lo  Suppression  des  poussières.  —  Pour  cet  objet,  le  parquet  a 
été  refait,  paraffiné  et  lavé  deux  fois  par  jour  &  la  serpilière  im- 
bibée d'une  solution  de  sublimé.  Les  murs  ont  été  repeints  et 
sont  lavésau  sublimé  deux  fois  par  semaine. 

2®  Isolement  des  contagieux.  —  Tout  enfant  a'teinl  ou  suspect 
d'une  maladie  contagieuse  est  mis  en  box.  Cela  veut  dire  que  son 
lit  est  entouré  d'un  paravent  métallique  treillage  de  1  m.  70  de 
hauteur.  Isolement  tout  à  fait  relatif,  puisque  l'enfant  reste  dans 
la  salle  commune.  Mais  ce  paravent,  dont  une  feuille  Vwée  au  mur 
par  un  crochet  sert  de  porte  pour  le  service,  suffit  à  prévenir  les 
contacts  d'enfant  à  enfant  et  à  obliger  médecins  et  infirmières 
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qui  pénètrent  dans  le  box  :  a)  à  revêlir  la  blouse  du  box  en  y  en- 
trant, àTy  laisser  en  sortant;  b)  à  se  laver  et  désinfecter  les 
mains  à  la  sortie  du  box. 

Ainsi,  les  contacts  sont  réduits  au  minimum,  les  vêlements  pro- 
tégés, les  mains  souillées  purifiées. 

Sans  doute,  ce  box  est  imparfait,  très  inférieur  aux  chambres- 
box  du  pavillon  des  douteux  ou  de  la  rougeole  ;  il  est  trop  petit 
surtout  et  oblige  à  se  laver  les  mains  hors  du  box  et  à  laisser  la 
blouse  sur  le  pied  du  lit.  Tel  quel^  cependant,  il  nous  a  rendu  les 
plus  grands  services,  car  il  est  léger  et  mobile  et  permet  d'isoler 
suffisamment  autant  de  malades  que  Ton  veut  dans  des  salles  tou- 
jours trop  petites  pour  les  besoins  hospitaliers.  En  fait,  il  ne 
prend  aucune  place  et  se  borne  à  transformer  un  lit  ouvert  en  un 
\\i  fermé  où  le  petit  malade  peut  voir  et  êlre  vu,  surveillé,  sans 
aucun  danger  de  contagion  pour  ses  camarades. 

Ce  simple  paravent  ajouré  réalise  donc  pour  la  salle  commune, 
un  isolement  minimum  très  précieux,  et  je  crois  qu'il  sera  néces- 
saire tant  que  nous  n'aurons  pas  autant  de  pavillons  distincts  que 
de  maladies  transmissibles.  Or,  celles-ci,  dans  la  pathologie  in- 
fantile, sont  si  nombreuses,  que  nous  sommeâ  encore  loin  de  cet 
idéal. 

3°  Désinfection,  —  Celle-ci  consiste  :  1°  dans  le  lavage  des 
mains  à  Teau  de  savon  et  à  la  brosse,  puis  au  sublimé  au  i/iOOO  ; 
2*"  dans  le  passage  à  Tétuve  des  lits,  sommiers,  matelas,  qu'un 
malade  contagieux  vient  de  quitter  ;  3»  dans  la  lessive  des  linges 
et  Tébouillantement  des  objets  qui  viennent  de  servir  aux 
repas. 

Pour  atteindre  ce  dernier  but,  j'ai  fait  faire  des  petits  paniers 
en  fil  de  laiton  et  à  compartiments  pour  la  timbale,  fourchette  et 
couteau,  assiette  et  bol,  serviette.  Le  panier  chargé  du  repas  est 
porté  dans  le  box  et  déposé  sur  le  lit  de  Tenfant.  Après  le  repas, 
rinfirmière  le  porte  directement  dans  TofTice  et  le  met,  avec  tout 
son  contenu,  dans  une  bouilloire  ou  marmite  ad  hoc^k  demi  pleine 
d'eau  chargée  d'un  peu  de  carbonate  de  soude.  L'eau  est  ainsi 
chauffée  jusqu'à  103  degrés  centigrades  pendant  cinq  minutes,  et 
l'opération  est  finie. 

De  même,  les  lits  sont  en  fer  creux,  légers  et  démontables  par 
compartiments  :  on  peut  ainsi  ou  les  porter  à  Tétuve  ou  les  laver 
sur  place  à  la  brosse  et  à  Teau  phéniquée  à  2  p.  100. 

Ce  dernier  mode  de  désinfection  a  remplacé,  depuis  plusieurs 
années,  l'étuvage,  moins  pratique  ;  il  suffit  parfaitement. 

Voici  maintenant,  sous  forme  de  deux  tableaux  récapitulatifs, 
les  résultats  de  cette  application  de  l'antisepsie  pendant  dix 
années  : 


■^ 
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SALLE  BOUCHUT 

Tableau  des  dix  années  {de  4890  à  4S99) 


MALADIES 

MALADES 

entrés 

en  incubation 

ou 
en  é  vola  lion 

CONTAGIONS 

par 

importation 

CONTAGIONS 

dans 

le  service 

TOTAL 

général 

des 

contagions 

Rougeole 

66 

9 

4 

52 

Diphtérie 

26 

5 

1 

6 

Scarlatine 

13 

3 

2 

5 

Coqueluche    .     ,     .     . 

154 

4 

BroDctio-pneumonie  . 

138 

Varicellp 

51 

4 

13 

n 

Oreillons.      .     .     . 

15 

1 

' 

SALLB    PARROT 

Tableau  des  dix  années  {de  1890  à  1899) 


MALADIES 

MALADES 

entrés 

en  incubation 

ou 
en  évolution 

CONTAGIONS 

par 

importation 

CONTAGIONS 

dans 

le  service 

TOTAL 

général 

des 

contagions 

Rougeole 

73 

6 

51 

57 

Diphtérie 

17 

Scarlatine 

6 

1 

1 

Coqueluche    .    .    .    . 

203 

3 

3 

Broncho-pneumonie  . 

102 

Varicelle 

72 

22 

22 

Oreillons 

8 

La  lecture  de  ces  tableaux  ne  suffit  pas.  Si  on  veut  se  rendre 
compte  des  résultats  obtenus,  il  faut  comparer  notre  stalistiaue 
actuelle  avec  :  lo  notre  statistique  avant  l'organisation  du  ser- 
vice antiseptique  ;    2»  la  statistique  des  salles   similaires   du 

ptroL'iKsi'ïr  ''  "'''^''"  ''•«""^  P^'^'*"^  '^  '^*- 

Pour  dieux  maladies,  la  rougeole  et  la  diphtérie,  nous  avons  des 
chiffres  de  comparaison  qui  remontent  aux  années  1885-1886- 

1887 . 

i"  Rougeole.  La  moyenne  de  nos  contagions  pour  ces  trois 
années  était  de 34  par  an.  Elle  est  tombée  pour  les  dix  années  sui- 

U)  Nom  avons  ainsi  deux  termes  de  comparaison,  car  nous  avons  deux 
su  isUque.  qui  se  cootrôlent  l'une  l'autre.  Nous  faisons  nous-même»  sur  nôï 
registres  une statisUque  de  notre  service,  et  les  bureaux  de  IhOp.lw  en  font 
une  autre  pour  tous  les  services.  Naturellement  nous  usons  de  Mtto  derJww 
quand  nous  voulons  comparer  notre  service  aux  services  voisins 
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vanles  à  14  par  an.  Nous  avons  donc  réduit  des  2/3,  de  3  à  1,  la 
contagion  delà  rougeole. 

La  sialistique  comparée  à  celle  des  salles  similaires  du  même 
hôpital  donne  à  peu  près  le  même  résullat.  Tandis  que  le  coeffi- 
cient de  ces  contagions  de  rougeole  est  de  0,01  pour  nos  salles, 
celui  des  salles  Blache  et  Ghaumont  est  de  0,02,  et  celui  des 
salles  Gillette  et  BafTos-Baudelocque  est  de  0,03. 

L'antisepsie  a  donc  produit  en  faveur  de  nos  salies  une  diminu- 
tion de  contagion  de  moitié  ou  des  deux  tiers. 

i"*  Diphtérie.  Sur  \es  tableaux  récapitulatifs  de  nos  registres, 
on  peut  voir  qu'en  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  nous  avons  eu 
salle  Bouchut  6  cas  de  contagion  et  0  cas  salle  Parrot  —  en  dix 
années.  —  Mais  il  convient  de  faire  une  remarque.  Sur  les  6  cas 
relevés  salle  Bouchut  à  notre  passif,  5  sont  des  cas  d'importation. 
Ce  serait  donc,  en  bonne  justice,  un  cas,  un  seul  cas  de  contagion 
de  diphtérie  qu'il  faudrait  nous  attribuer,  pour  nos  deux  salles  et 
en  dix  ans  I 

La  statistique  officielle^  qui  ne  distingue  pas  les  contagions  dans 
la  salle  d'avec  les  importations,  ne  nous  attribue  que  5  cas  au  lieu 
de  6  pour  les  deux  salles  et  pour  dix  ans. 

Comparons  d'abord  no&  deux  statistiques  de  contagion  diphlé 
rîque  avant  et  après  Tantisepsie. 

Pour  une  période  de  trente-deux  mois,  du  f^r  novembre  1885 
au  14  juin  1888,  nous  avons  eu,  salle  Parrot,  32  cas  de  contagion 
de  diphtérie  et,  salle  Bouchut,  3ï  cas,  ce  qui  donne  une  moyenne 
de  12  cas  par  an  pour  chaque  salle. 

Or,  nous  avons  eu  6  cas  en  dix  ans  pour  les  deux  salles,  soit 
0,3  cas  par  an  et  par  salle  ;  0,3  au  lieu  de  24  I  Et,  je  le  répèle  à 
dessein,  5  de  ces  cas  sur  6  sont  dus  à  des  importations  et  non  à 
des  contagions  dont  le  service  soit  responsable. 

On  peut  donc  dire  que  nous  avons  supprimé  la  contagion  diphté- 
rique. 

La  comparaison  de  nos  statistiques  avec  celles  des  autres  salles 
nous  est  également  très  favorable.  Voici  les  chiffres  recueillis 
p»ur  une  période  de  dix  ans  sur  les  registres  de  Vhôpïtal^  par 

M.  IIOSENTUAL. 

Cas  de  contagion  de  diphtérie  : 

BafTos-Baudelocque 22  cas. 

Blache 36  — 

De  Chaumont.     .'....*..  9  — 

Gillelle 31  — 

Bouchut 5  — 

Parrot 0  — 

Je  ferai  ici  deux  remarques  :  la  première,  c*est  que  nos  conta- 
gions sont  moins  nombreuses,  et  de  beaucoup,  que  partout  ailleurs  ; 
la  seconde,  c'est  que  la  contagion  de  la  diphtérie  a  diminué  dans 
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toutes  les  salles  de  Thôpital  dans  une  proportion  considérable 
depuis  1889;  époque  à  laquelle  le  directeur  d'alors,  M.  Magdelaine, 
fit  éluver,  administrativement,  toute  la  literie  des  enfants  conta- 
gieux ou  suspects. 

Ce  qui  tend  à  prouver,  une  fois  de  plus,  que  le  germe  de  la 
diphtérie  est  peut-être  plus  que  tout  autre  justiciable  de  l'anti- 
sepsie qui  s*exerce  utilement  sur  les  objets  et  les  linges  souillés 
sur  lesquels  il  adhère  et  oQ  il  vit  pendant  des  mois  si  la  lessive 
ou  Tétuvage  ne  viennent  le  détruire. 

Avant  Torganisation  de  notre  service  antipseptique,  notre  mor- 
talité par  cas  de  contagion  égalait,  selon  les  salles,  le  quart,  le 
tiers  ou  même  la  moilié  de  la  mortalité  totale. 

Tout  cela  est  changé  etf  par  exemple^  lorsque  autrefois  nous  per- 
dions^ en  une  année^  salle  Parrot^  sept  enfants  de  diphtérie  prise 
par  contagion^  aujourd'hui,  en  dix  années,  nous  n^avons  pas  un  seul 
cas  de  contagion! 

3°  Scarlatine,  coqueluche,  broncha -pneumonie,  varicelle  et  oreil- 
lons. Ici,  je  serai  plus  bref,  sous  peine  de  redites,  et  aussi  parce 
que  les  documents  de  comparaison  me  font  défaut,  car  je  n'ai  pas 
de  statistique  personnelle  antérieure  à  1889  sur  ces  maladies.  Mais 
je  puis  donner  le  tableau  comparé  des  contagions  de  scarlatine 
depuis  dix  ans  dans  nos  salies  et  les  salles  similaires  de  Thôpital. 
Ces  chiffres  ont  été  recueillis  sur  les  registres  officiels,  les  voici  : 

Contagion  de  la  scarlatine  (de  1890  à  1899). 

Salle  BafTos-Baudelocque 31  cas. 

—  Blache 38  — 

—  de  Chaumont 16  — 

—  Gillette 14  — 

—  Bouchul 3  — 

—  Parrot 4  — 

C'est,  comme  pour  la  diphtérie,  la  preuve  évidente  de  la  supé- 
riorité de  nos  salles  Parrot-Bouchut  et  de  Faction  très  efficace  de 
Tantisepsie. 

La  lecture  des  tableaux  récapitulatifs  montre  enfin  que,  dans 
notre  service,  la  contagion  de  la  coqueluche,  de  la  broncho-pneumo- 
nie et  des  oreillons  est  à  peu  près  supprimée. 

Conclusion  générale  :  L'antisepsie  médicale^  comme  l'antisepsie  chi- 
rurgicale ou  obstétricale,  existe. 

Elle  donne,  bien  appliquée,  de^  résultats  tout  aussi  excellents, 
même  dans  les  salles  communes  consacrées  à  renseignement. 

Je  termine  donc  par  ce  vœu  : 

•  «         *  •  *  •  • 

Que  tous  les  services  de  tous  les  hôpitaux  d'enfants  deviennent 
promptemenl  des  services  antiseptiques. 

C'est  facile,  peu  coûteux,  et  cela  épargnera  benucoup  d'exis- 
tences humaines. 
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GoDtribntion  aux  suppurations  de  la  plôvra  chez  lenfant.  —  Bezy 
et  Bauby  (de  Toulouse).  —  Nous  venons,  sans  autre  prétention, 
présenter  trois  observations  intéressantes. 

Observation  I.  —  Henri  F.  4  ans.  Impétigo,  albuminurie,  pleuré- 
sie àpneumocoques,  deux  ponctions,  empyème  de  nécessité,  large 
ouverture,  drainage,  guérison.  Cette  observation  démontre  les 
avantages  du  traitement  chirurgical  appliqué  au  bon  moment. 

Observation  II. —  Joseph  N.  9  ans.  Boit  dans  unerigole  souillée, 
de  Teau  corrompue;  présente  peu  après  des  accidents  dits  typhoï- 
diques.  Puis  pleurésie  droite  à  colibacille  et  à  streptocoques. 
Une  première  intervention  chirurgicale  n'amène  qu'une  amélio- 
ration relative.  Ce  retard  est  du  à  un  deuxième  abcès  qui  évolue 
clandestinement,  et  le  malade  guérit  après  une  vomique  libéra- 
trice. 

Observation  III.  —  Georges  C.  30  mois.  Début  de  la  maladie  en 
octobre  1899,  par  des  accidents  intestinaux  dus,  comme  dans  le 
cas  précédent,  à  une  ingestion  d'eau  malsaine.  Cet  état  larvé 
dure  jusqu'en  décembre,  avec  fièvre,  un  peu  de  toux  et  apparition 
de  vésicules  dans  la  bouche.  Fétidité  de  l  haleine  à  la  fin.  En 
décembre,  soufile  de  compression  au  sommet  droit,  qui  fait  penser 
à  un  abcès  et  détermine  Tintervention.  Au  moment  oCi  on  allait 
la  pratiquer,  vomique.  Etat  très  grave  jusqu'en  février  1900.  Gué- 
rison complète. 

Ces  trois  observations  confirment  ce  qui  a  été  dit  par  d'autres 
au  sujet  des  grosses  difficultés  du  diagnostic  des  collections  puru- 
lentes (putrides  ou  non)  chez  Tenfant,  de  l'opportunité  du  traite- 
ment chirurgical,  de  l'avantage  des  vomiques  libératrices,  et  de 
la  résistance  de  certains  enfants  à  ces  lésions  déterminant  un  état 
grave. 

L'uricémie  chez  las  enfants.  —  D*"  J.  Comby.  —  L'uricémie, 
c'est  Tarthritisme  en  germe,  la  diathèse  en  puissance.  Ce 
trouble  général  de  la  nutrition,  qui  se  traduira  plus  tard 
par  la  goutte,  l'obésité,  le  diabète,  l'asthme,  la  migraine,  la 
gravelle,  etc.,  ne  donne  chez  l'enfant  qu'une  esquisse,  qu'une 
ébauche  de  ces  grandes  manifestations,  quand  il  ne  se  déguise 
passons  des  troubles  obscurs  (digestifs,  nerveux, urinaires,  cu- 
tanés) dont  la  filiation  avec  l'arthritisme  échappe  aux  esprits  non 
prévenus. 

Pour  expliquer  les  accidents,  on  a  invoqué  l'excès  d'acide 
uriquc  et  des  corps  alloxuriques  (xanthine,  para  et  hétéroxan- 
thine)  qui  s'en  rapprochent. 

Souvent,  en  effet,  Tanalyse  des  urines  a  montré  :  une  densité 
élevée,  une  acidité  extrême,  de  Tazoturie,  de  la  phosphaturie,  un 
excès  d'acide  urique  et  d'urates  alcalins,  un  peu  d'albuminurie 
et  de  glycosurie  parfois. 

Les  accidents  uricémiques  de  la  première  et  de  la  seconde  en- 

ARN.  D£  MÉD.  INFANT.  54 


658  ANNALES  DE   MÉDEGINK 


fance  présentent  le  caractère  paroxystique  :  crises  revenant  à 
des  intervalles  variables,  parfois  assez  longs  (plusieurs  semaines, 
plusieurs  mois),  durant  peu  et  suivies  d^uu  rétablissement  com- 
plet. Je  vais  énumérer  les  principales  manifestations  : 

i*'  Céphalalgies  périodiques,  que  rien  n'explique,  éclatant  àlMm- 
proviste,  soit  par  le  travail,  soit  spontanément,  s'accompagnant 
de  malaise  général,  de  faiblesse,  d'inaptitude  intellectuelle,  de 
neurasthénie. 

2^  Vomissements  cycliques,  durant  2,  3,  4  jours,  avec  intolé- 
rance absolue  deTestomac,  avec  fièvre,  prostration,  amaigrisse- 
ment, puis  retour  rapide  à  la  santé. 

30  Arthralgies  et  ostéalgies  uricémiques,  sans  fièvre,  sans  gon- 
flement ni  rougeur,  attribuées  souvent  à  la  croissance  ou  au  rha- 
matisme  relevant  de  Tauto-intoxicaiion  uricémique. 

4o  Excitation  cérébrale  et  névroses  diverses  (insomnies,  ter- 
reurs nocturnes,  spasme  delà  glotte,  convulsions). 

S""  Eczémas  uricémiques  et  dermatoses  diverses,  erythèmes, 
hyperhydrose. 

6<>  Spasmes  vésicaux  et  troubles  urinaires  (incontinence,  sable, 
colique  néphrétique,  uréthrite). 

7°  Spasmes  respiratoires  (pseudo-asthme,  coryza  spasmodique, 
fièvre  des  foins). 

J'en  passe.  Toutes  ces  manifestations,  si  diverses  de  forme  et 
de  localisation,  ont  un  lien  commun,  une  pathogénie  identique 
qui  en  font  des  membres  de  la  même  famille  pathologique  :  ce 
lien  est  Yuricémie. 

Les  causes  sont  surtout  héréditaires;  c'est  dans  la  descendance 
des  goutteux,  obèses,  graveleux,  diabétiques,  asthmatiques,  mi- 
graineux, herpétiques,  etc.,  qu'on  trouve  les  manifestations  dont 
je  viens  de  donner  la  liste  incomplète. 

Mais  la  tare  héréditaire  que  ces  manifestations  accusent  peut 
s'enrichir  d'acquisitions  personnelles  dues  h  la  mauvaise  hygiène 
alimentaire,  à  Tabus  des  viandes,  à  la  suralimentation  aggravée 
par  la  sédentarité  et  le  manque  d'exercice.  Elle  peut  s'atténuer 
par  une  hygiène  différente. 

Le  diagnostic  se  fera  moins  d'après  les  symptômes  isolés, 
sans  caractères  pathognomoniques,.  que  d'après  leur  situation 
dans  le  temps  et  dans  l'espace  :  âge  des  sujets,  leurs  antécédents 
héréditaires,  leurs  habitudes  hygiéniques ,  retour  périodique 
des  paroxysmes.  Enfin  Tanalyse  des  urines  viendra  confirmer 
le  diagnostic . 

Le  pronostic,  malgré  l'éclat  et  la  gravité  apparente  des  symp- 
tômes, n*indique  aucun  danger  immédiat.  Mais  il  y  a  des  craintes 
pour  l'avenir,  et  il  faut  instituer  une  hygiène  et  un  traitement 
préventifs.  La  diathèse  se  renforce  avec  les  années.  Tel  enfant 
qui  n'a  que  des  crises  céphaliques  ou  gastriques  éphémères  aura 
plus  tard,  à  l'âge  d'homme,  des  crises  d'asthme,  de  goutte,  de 
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gravelle,  etc.  On  s'efforcera  d'éloigner  ou  de  prévenir  ces  échéan- 
ces funestes. 

Le  traitement  est,  avant  tout,  d'ordre  hygiénique.  Alimentation 
végétarienne,  pas  de  viandes  noires  (gibier  de  poil)  ou  rouges 
(viandes  de  boucherie),  pas  de  charcuterie  ni  mets  faisandés. 
Viandes  blanches  et  poissons  frais  de  préférence,  œufs  et  légumes 
verts  ou  secs,  farineux,  fruits  cuits.  Gomme  boisson,  pas  de  vin 
ni  autres  liquides  alcooliques,  lait  ou  eau.  On  devra  veiller  au  bon 
fonctionnement  de  Tintestin  (lavements,  suppositoires,  laxatifs, 
pain  complet),  de  la  peau  (bains,  douches,  drap  mouillé,  fric- 
tions), des  muscles  et  du  poumon  (massage^  gymnastique  sué- 
doise, grand  air,  exercices  physiques),  du  cerveau  (pas  de  surme- 
nage). 

Au  moment  des  paroxysmes,  le  repos  absolu  et  la  diète  s'im- 
posent. Dans  Tintervalle,  on  préconisera  les  alcalins  (bicarbonate 
de  soude  ou  de  potasse,  citrate  de  potasse,  carbonate  ou  benzoate 
de  lithine^. 

Enfin  on  conseillera  les  cures  thermales  pour  modifier  le  fond 
organique  et  les  échanges  nutritifs  :  eaux  chlorurées  sodiques 
chaudes  et  froides,  eaux  bicarbonatées  sodiques  et  calciques, 
eaux  sulfatées  calciques,  eaux  arsenicales,  etc. 

Pour  le  choix  des  différentes  stations,  on  sMnspirera  des  symp- 
tômes prédominants  et  du  tempérament  des  enfants. 

Mais  on  comptera,  avant  tout,  sur  Thygiène  qui,  à  la  longue, 
modifiera  le  terrain  organique  plus  profondément  et  plus  sûre- 
ment que  tous  les  remèdes. 

Recherches  microscopiques  et  nouvelles  observations  sur  le  ra- 
chitisme fœtal.  —  F.  Fede  et  G.  Finizio  (Naples).  —  Ces  recher- 
ches sont  la  continuation  de  celles  déjà  commencées  par  l'un 
de  nous  (Fede)  et  Cacace.  Personne  n'ignore  qu'il  existe  encore 
de  grandes  discussions  sur  la  fréquence  et  même  sur  l'exis- 
tence du  rachitisme  du  fœtus.  Si  Bednar,  Kassowitz^  Scuwârz, 
Feyerabbnd  ont  considéré  le  rachitisme  fœtal  comme  très 
fréquent,  d'autres,  au  contraire,  comme  TscHisrownscH,  Guérin, 
Chaussier  Font  regardé  comme  très  rare.  Un  grand  nombre 
d'observateurs  toutefois  le  nient  positivement  et  soutiennent 
que  sous  ce  titre  on  a  confondu  plusieurs  entités  morbides  bien 
distinctes  du  rachitisme  (Schidlowski,  Porak,  BallantyiNE,  Marga- 
Ruca). 

Fede  et  Cagace,  après  de  minutieuses  observations  cliniques, 
faites  sur  500  enfants  nés  à  la  Maternilà  degli  Incurabili,  sont 
arrivés  à  la  conclusion  que  les  nouveau-nés  avec  signes  clini- 
ques de  rachitisme  sont  extrêmement  rares. 

Fedb  et  Finizio  ont  continué  les  observations  cliniques  sur  475 
nés  de  la  même  Maternité,  Us  ont  trouvé, sur  trois, la  craniotabes, 
sur  six,  le  double ^enu  varu  et  sur  trois  les  épiphyses  desos  longs 
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gonflées.  Selon  eux,  le  rachitisme  fœtal  ne  se  Irouyerait  que  parmi 
le  2, 1  0/0  des  nouveau-Lés.  De  leurs  observations  il  résalle 
encore  que  chez  les  nouveau-nés  on  rencontre  fréquemment,  sur 
52  0/0,  des  irrégularités  dans  les  os  du  crâne,  comme  la  fontanelle 
antérieure  plus  ou  moins  large,  la  fontanelle  postérieure  et  les 
latérales  non  fermées  et  les  sutures  écartées. 

Quelle  est  la  valeur  clinique  de  ces  lésions  ?  Est-ce  l'expres- 
sion du  rachitisme  à  son  début,  ou  du  développement  insuffisant? 
Pour  définir  la  question,  les  auteurs  de  la  communication  ont  fait 
des  recherches  microscopiques  sur  les  os  du  crâne  des  morts-nés 
ou  morts  peu  après  la  naissance,  et  qui  présentaient  des  fonta- 
nelles larges  et  des  sutures  écartées.  Dans  aucun  des  cas  examinés 
ils  n*ont  trouvé  de  lésions  qui  autorisassent  à  reconnaître  un  ra- 
chitisme au  début.  Donc  les  observations  microscopiques  con- 
firment la  clinique.  Le  rachitisme  fœtal  est  très  rare.  Les  fonta- 
nelles larges  et  les  sutures  écartées  ne  sont  pas  toujours  un  crité- 
rium de  rachitisme,  et  dans  la  majorité  des  cas,  elles  sont  le  signe 
d'une  ossification  retardée  ou  irrégulière. 

Traitement  de  la  coqaelache  par  les  bains  d'air  comprioié.  — 
MM.  RocAZ  et  Delmas  (de  Bordeaux) .  —  Les  bains  d'air  com- 
primé ont  sur  révolution  de  la  coqueluche  une  heureuse  influence 
qui  a  été  déjà  signalée  par  Sandhal  (de  Stockholm)  et  de  Schliep 
(de  Baden-Baden),  et  que  nous  avons  constatée  nous-mêmes  sur 
une  cinquantaine  de  malades  soumis  à  cette  médication.  Les 
enfants  ainsi  traités  étaient  tous  atteints  de  coqueluche  récente 
mais  confirmée  ;  ils  prenaient  un  bain  quotidien  dont  la  pression  a 
varié  de  10  à  40  centimètres  de  mercure,  et  la  durée  de  une  à 
deux  heures.  Ils  ont  tous  guéri  très  rapidement,  la  plupart  en 
moins  d'un  mois  ;  les  quintes  ont,  dès  le  début,  diminué  de  durée, 
d'intensité  et  de  fréquence.  L'état  général  a,  de  môme,  été  très 
amélioré  ;  la  fièvre,  les  hémorrhagies,  les  vomissements  ont  ra- 
pidement disparu.  Aucun  de  ces  enfants  n'a  eu  de  broncho-pneu- 
monie, quoiqu'ils  aient  été  presque  tous  observés  en  hiver,  ou 
que  leur  hygiène  fût  très  mauvaise.  Nous  n'avons  observé  aucun 
accident,  même  chez  des  malades  ayant  une  dilatation  du  cœur 
droit  manifeste,  avec  fatigue  de  la  fibre  cardiaque  ;  chez  ces 
derniers  nous  avons  cru  prudent  de  recourir  au  préalable  à  l'em- 
ploi de  la  caféine  ;  après  quelques  bains,  les  troubles  cardia- 
ques avaient  disparu.  Nous  avons  soumis  à  ce  traitement  des  en- 
fants âgés  de  quelques  mois  sans  aucun  inconvénient  pour  eux. 

L'action  du  bain  d'air  comprimé  sur  la  coqueluche  est  corn* 
plexe  ;  elle  nous  paraît  résulter  d'une  action  sédative  spéciale 
sur  le  système  nerveux,  de  la  diminution  des  sécrétions  bronchi- 
ques, et  surtout  de  la  suroxygénation  du  sang,  dont  il  faut  rap- 
procher les  faits  de  ceux  produits  par  les  inhalations  récemment 
conseillées  d'oxygène  et  de  vapeurs  d'eau  oxygénée. 
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FORMES  CLINIQUES  DE  LA  TUBERCULOSE  DU  1«  AGE, 

Par  le  docteur  H.  RIGHARDIÈRE,  de  Paris, 

Médecin  de  l'hôpital  T}Siu8$eau  (1). 

Dans  les  rapports  qui  vous  oot  déjà  été  présentés,  MM.  d'EspiNE 
et  HuriNEL  ont  étudié  les  questions  relatives  à  Fétiologie,  à  Théré- 
di té,  à  la  contagion  et  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  infan- 
tile. M.  Mocjssous  s'es t  réservé  Té tude  spéciale  des  formes  cliniques 
de  la  tuberculose  généralisée  et  les  symptômes  généraux  de  la  ma- 
ladie. La  question  ainsi  délimitée,  il  me  reste  à  exposer  devant 
vous  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  infantile,  envisagées 
uniquement  au  point  de  vue  de  la  médecine  interne,  spécialisée  par 
convention  à  l'appareil  broncho-pulmonaire  (c*est-à-dire  les  déter- 
minations bronchiques),  pulmonaires,  ganglionnaires,  trachéo- 
bronchiques,  avec  l'éUologie  spéciale  à  leur  localisation  et  les  dif- 
ficultés de  leur  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  des  enfants  du  premier  âge  est 
encore,  en  effet,  très  embarrassantdans  un  grand  nombre  de  cas. 
Bien  souvent,  en  présence  d'un  enfant  cachectique,  soupçonné  de 
tuberculose,  ou  d'un  enfant  présentant  des  signes  évidents  de  bron- 
cho-pneumonie, suspecte  comme  nature,  nous  devons  rester  dans  la 
réserve  et  nous  contenter  d^émettre  un  diagnostic  de  probabilité  et 
non  de  certitude.  Aussi  sera-t-il  nécessaire,  comme  conclusion  de 
ce  rapport,  de  passer  en  revue  les  nouveaux  moyens  de  diagnostic 
proposés  dans  ces  dernières  années,  et  de  mettre  en  relief  les  pro- 
cédés, utilisables  en  clinique,  qui  peuvent  faciliter  le  diagnostic. 

I 

Si  Ton  prenait  à  la  lettre  Ténoncé  de  la  question,  la  tuberculose 
des  enfants  du  premier  âge  ne  devrait  être  étudiée  que  dans  la 
première  année  de  la  vie.  Le  ier  âge  étant  Tépoque  de  la  vie  qui 
s'étend  depuis  la  naissance  jusqu'au  sevrage,  seuls  les  nourrissons 
rentreraient  dans  le  cadre  de  notre  étude.  Il  a  semblé  toutefois  que, 
pour  la  tuberculose,  il  y  avait  lieu  d'étendre  quelque  peu  les  li- 
mites du  i«'  âge  et  de  les  porter  jusqu'à  la  fin  de  la  2®  année.'En 

(1)  Rapport  présenté  à  la  Section  de  médecine  infantile  du  Xin«  Congrès 
international  de  médecine.  Paris,  août  1900. 
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effet,  dans  la  première  année  de  la  vie,  la  tuberculose  est  une  ma- 
ladie rare.  Sur  102  au topsiesd^en fan  ts  au-dessous  d'un  an,  Hotinbl, 
cité  par  Bertherand,  n'a  trouvé  que  4  cas  de  tuberculose.  Comby, 
sur  72  autopsies  de  1  à  3  mois,  aucun  cas;  7,5  0/0  de  3  à  6  mois^ 
22  0/0  de  6  mois  à  12  mois.  Biederd  sur  1308  de  tuberculose  infan- 
tile en  trouve  6,8  0/0  au-dessous  d'un  an.  HsRviEusur  991  autopsies 
d'enfants,  n'a  trouvé  que  10  tuberculeux  au-dessous  d'un  an.  Froe- 
BBLius  sur  91370  nourrissons  de  1  à  4  mois  a  vu  416  tuberculeux 
sur  18569  morts.  ScQivER,sur690  enfants  au-dessous  d'unan,  en  a 
trouvé  44  tuberculeux.  La  statistique  de  Baltz  donne,  pour  le 
pourcentage  de  la  tuberculose  : 

0,89  pour  100  —  de  5  à  6  semaines. 

4,26  —  de  3  à  6  mois. 

9,22  —  de  6  à  12  mois. 

D'autre  part,  après  la  première  année,  la  tuberculose  devient 
extrêmement  fréquente.  De  1  à  3ans,  un  tiers  des  enfants  autopsiés 
est  tuberculeux  (Hutinel,  Comby,  Goldschmidt,  Kossbl,  Landouzi, 
QuEYRAT,  Billet,  Barthez,  Sgoiver). 

D'ailleurs,  si  la  rareté  de  la  tuberculose  dans  la  première  année 
de  la  vie  et  sa  fréquence  extrême  dans  la  deuxième  année  ne  jus- 
tifiaient pas  suffisamment  Textension  donnée  àla  notion  de  1*'  âge, 
il  conviendrait  encore  de  faire  remarquer  que  la  tuberculose,  au 
point  de  vue  clinique,  diffère  peu  en  réalité  dans  la  première  et 
dans  la  deuxième  année  de  la  vie. 

II 

La  tuberculose  se  présente  chez  les  enfants  du  1*"  âge  avec 
quelques  caractères  qui  lui  donnent  une  physionomie  spéciale,  et 
qui  établissent  entre  la  tuberculose  infantile  et  la  tuberculose  des 
enfants  plus  âgés  et  des  adultes  des  difiérences  cliniques  apprécia- 
bles. Ces  caractères  sont  d'autant  plus  accentués  que  les  enfants 
sont  plus  jeunes  ;  ils  s'atténuent  au  fur  et  à  mesure  que  la  tuber- 
culose frappe  des  sujets  plus  âgés.  Ils  n'existent,  pour  ainsi  dire, 
plus  chez  les  enfants  qui  ont  passé  la  10e  ou  la  12®  année.  A 
partir  de  cet  àge^  la  tuberculose  des  enfants  s'identifie  clinique- 
ment  de  plus  en  plus  avec  la  tuberculose  des  adultes. 

La  tuberculose  desjeunes  enfants  présente  avant  tout  ce  caractère 
important  :  d'être  presque  toujours  une  tuberculose  généralisée. 
Tonnelle  a  montré,  le  premier,  que  cette  tuberculose  était  pres- 
que toujours  une  tuberculose  générale,  et  depuis  ses  travaux, 
l'exactitude  de  son  observation  a  été  vérifiée  universellement.  A 
l'autopsie  d'un  jeune  enfant  tuberculeux,  la  plupart  des  organes 
présentent  des  tubercules.  Sur  123  autopsies  de  tuberculeux  en  bas 
âge,  ScHivEK  a  noté  des  tubercules  dans  le  foie  (104),  dans  les  orga- 
nes respiratoires  (103),  dans  le  rein  (83),  etc.  Le  poumon  échappe 
rarement  à  rinfection,  et,  d'autre  part,  ile^t  exceptionnel  qu'il 
soit  seul  malade. 
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Avec  la  géûéralisation  des  tubercules,  la  participation  fréquente 
et  grave  du  système  lymphatique  est  un  autre  caractère  im- 
portant de  la  tuberculose  du  premier  âge.  Elle  se  manifeste  par 
les  adénopathies  considérables  qu'on  observe  si  souvent  à  Tautop- 
sie.  Les  ganglions  thoraciques  sont  surtout  atteints  de  lésions 
graves  et  avancées.  Ils  peuvent  même  être  les  premiers  intéressés 
par  rinfection  tuberculeuse,  et  la  propagation  de  leurs  lésions 
tuberculeuses  aux  poumons  est  un  fait  fréquent,  assez  spécial  à 
Tenfant  ( Weigsrt,  Michabl). 

Ces  deux  caractères  (généralisation  de  l'infection  tuberculeuse, 
importance  du  rôle  joué  dans  la  dissémination  des  bacilles  et  des 
tubercules  parle  système  lymphatique)  rapprochent  la  tubercu- 
lose des  jeunes  enfants  de  la  tuberculose  expérimentale,  que  nous 
produisons  chez  les  animaux  par  l'inoculation  des  tubercules  ou 
des  cultures  de  bacille  de  Koch. 

Pourquoi  l'enfant  présente-t-il  une  tendance  aussi  marquée  à  la 
généralisation  de  la  tuberculose  ? 

Si  on  admet  l'hypothèse  que  Tenfant  est  tuberculeux  par  l'hé- 
rédité du  germe  tuberculeux,  qu'il  nait,  portant  dans  son  sang  ou 
dans  ses  tissus  les  bacilles  tuberculeux  qu'il  a  puisés  dans  le  sang 
de  sa  mère  ou  dans  le  placenta  maternel,  il  est  facile  d'ex- 
pliquer chez  lui  la  généralisation  ordinaire  de  la  tuberculose.  La 
tuberculose  propagée  par  le  sang  est  une  tuberculose  toujours 
générale,  comme  la  syphilis  héréditaire  est  d'emblée  une 
syphilis  générale,  sans  accident  initial. 

Cette  explication  n^est  cependant  pas  acceptable  le  plus  souvent. 
En  effet,  l'hypothèse  de  Thérédité  du  germe  n'est  pas  générale- 
ment admise,  l'hérédité  est  plutôt  une  hérédité  de  terrain.  L'en- 
fant hérite  de  ses  parents  tuberculeux  plus  souvent  de  tissus  faci- 
lement tuberculisables,  peu  résistants  au  bacille,  que  du  germe 
tuberculeux  lui-môme  ;  c^est  donc  plutôt  dans  ce  défaut  de  résis- 
tance des  tissus  qu'il  faut  chercher  la  raison  de  la  généralisation 
de  la  tuberculose. 

Chez  l'enfant,  tous  les  tissus  sans  exception,  tous  les  organes, 
tous  les  appareils  sont  facilement  accessibles  à  l'action  des 
germes  virulents. 

Si  ces  germes  pénètrent  en  quantité  suffisante  dans  l'orga- 
nisme (par  les  voies  respiratoires  ou  par  les  voies  digestives), 
chacun  des  organes  qui  les  arrêtera  deviendra  un  foyer  de  germi- 
nation tuberculeuse. 

Si  l'infection  se  fait  par  l'air,  les  organes  respiratoires  seront 
la  première  étape  du  processus  tuberculeux  bientôt  suivie  de 
Tenvahissement  des  organes  pli^s  éloignés  du  foyer  de  riofection. 

Pour  la  tuberculose  par  infection  des  voies  digestives,  le  foie 
sera  la  première  station  dWrétdes  bacilles.  Le  foie,  si  fréquem- 
ment atteint  dans  la  tuberculose  infantile,  sera  encore  un  des 
premiers  organes  atteints  dans  la  localisation  des  tubercules, 
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provenant  de  Finfection  du  sang  sur  le  système  lymphatique. 

Une  autre  raison  de  la  généralisation  de  la  tuberculose  peut 
encore  être  donnée.  Quand  la  tuberculose  se  déclare  chez  un 
adulte,  elle  se  manifeste  chez  un  sujet  qui  vit  depuis  longtemps 
dans  les  milieux  Imprégnés  de  germes  de  la  tuberculose.  Si  le  su- 
jet a  résisté  jusqu'au  jour  où  il  est  atteint,  c'est  que  ses  tissus 
présentaient  une  résistance  innée  à  Faction  des  bacilles.  Le  plus 
souvent,  il  n*est  devenu  tuberculeux  que  parce  que  son  organisme 
s'est  trouvé  déprimé  ou  affaibli  par  les  maladies,  l'alcoolisme,  le 
surmenage,  la  dépression  morale,  le  chagrin.  Avant  d'être  envahi 
par  les  tubercules,  ses  tissus  se  sont  fortifiés  dans  leur  résistance 
de  chaque  jour  contre  les  bacilles.  En  dehors  du  foyer  d'invasion 
primitive,  ils  pourront  donc  continuer  à  présenter  une  certaine 
résistance  et,  seul,  Torgane  infecté  restera  atteint  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Chez  les  jeunes  enfants,  cette  résistance  acquise  des  tissus  par 
l'accoutumance  à  rinfection  n'existe  pas.  Les  organes  sont  vier* 
ges  de  tout  contact  avec  les  germes  tuberculeux.Si  les  enfants  sont 
tubereulisables  par  hérédité  de  terrain,  ils  deviennent  tubercu- 
leux à  la  première  invasion  de  l'organisme  par  les  bacilles,  et  la 
généralisation  de  l'infection  est  d'autant  plus  rapide  qu'aucun 
organe  n'a  pris  l'habitude  et  n'a  le  pouvoir  de  réagir  contre  le 
virus  tuberculeux. 

D'autres  causes  physiologiques  propres  à  l'enfant  expliquent 
encore  la  tendance  à  la  généralisation.  Je  ne  puis  que  rappeler 
Tactivité  de  la  circulation,  l'importunce  du  système  lymphatique, 
l'intensité  des  phénomènes  nutritifs,  la  nécessité  pour  l'enfant 
d'entretenir  ses  réserves  organiques  et  de  les  employer'  pour  sa 
croissance. 

III 

Au  point  de  vue  clinique,  les  tuberculoses  des  enfants  du  pre- 
mier âge  peuvent  être  divisées,  suivant  leur  marche,  en  formes 
rapides  et  en  formes  lentes. 

Dans  les  formes  rapides,  une  division  a  été  proposée  et  semble 
devoir  être  consacrée  :  c'est  la  division  en  formes  de  tuberculoses 
généralisées  sans  localisation  spéciale  et  en'formes  de  tubercu- 
loses gént^ralisées  à  localisation  spéciale  (presque  uniquement 
à  localisation  broncho-pulmonaire). 

Aux  premières  formes  de  tuberculoses  généralisées  sans  locali- 
sation spéciale  correspondent  les  tuberculoses  dans  lesquelles 
la  propagation  du  virus  ne  fait  surtout  pas  le  sang.  Ce  sont  les 
granulies  et  leurs  variétés,  dans  lesquelles  la  maladie  revêt  la 
forme  d'une  maladie  infectieuse,  l'aspect  d'une  fièvre  typhoïde 
le  plus  souvent. 

Nous  laisserons  de  côté  ces  formes  cliniques  étudiées  par 
M.  Moussous. 

Dans  les  formes  lentes,  à  marche  chronique,  la  même  division 
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peut  être  faite  en  formes  sans  localisation  spéciale  et  en  formes 
à  localisations  spéciales  (presque  toujours  broncho-pulmonaire 
dans  la  première  enfance). 

A.  -  TUBERCULOSES  GÉNÉRALISÉES  A  LOCALISATION  BRON- 
CHO-PULMONAIRE SPÉCIALE,  A  MARCHE  RAPIDE. 

Ces  tuberculoses  sont  les  plus  fréquentes  dans  la  tuberculose 
infantile.  Elles  peuvent  être  observées  chez  les  enfants  indemnes 
de  toutes  maladies  antérieures  ;  souvent  elles  sont  consécutives 
à  la  rougeole  ou  à  la  coqueluche.  La  rougeole  et  la  coqueluche 
facilitent-elles  Tinfection  tuberculeuse  parles  lésions  broncho-pul- 
monaires qu^elles  provoquent,  ou  donnent-elles  seulement  un  coup 
de  fouet  à  des  lésions  tuberculeuses  préexistantes,  latentes  jusqup- 
là  ?  Les  deux  opinions  ont  leurs  partisans  et  peuvent  être  égale- 
ment défendues.  Le  fait  certain  est  Tapparition  fréquente  de  la 
tuberculose  pendant  le  cours  ou  dans  la  convalescence  de  ces 
deux  maladies  infectieuses. 

Dans  les  tuberculoses  broncho-pulmonaires,  il  peut  y  avoir 
prédominance  des  symptômes  de  catarrhe,  de  broncho-pneumonie 
ou  de  dyspnée,  suivant  que  les  bronches,  le  parenchyme  pulmo- 
naire ou  les  ganglions  trachéo -bronchiques  sont  plus  particuliè- 
rement touchés.  Cependant,  il  est  rare  que  ces  formes  soient  pures 
et  que  les  lésions  frappent  uniquement  telle  ou  telle  partie  de 
Tappareil  respiratoire.  Le  plus  souvent,  toutes  les  parties  sont 
touchées,  mais  à  un  degré  inégal.  C'est  la  prédominance  des  symp- 
tômes en  rapport  avec  le  catarrhe  ou  Thépatisation  qui  seule  dé- 
termine la  forme  clinique.  Au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gîque,  les  lésions  sont  presque  toujours  complexes. 

i*  Tuberculose  généralisée  à  forme  bronchitique  à  marche  aiguë» 

Cette  forme  de  tuberculose  est  assez  rare.  Elle  se  voit  à  la  suite 
et  pendant  la  convalescence  de  la  rougeole  ou  de  la  coqueluche. 
Elle  peut  aussi  être  primitive  :  en  pareil  cas,  la  maladie  débute 
et  évolue  pendant  quelque  temps  comme  une  infection  générale, 
aiguë  ;  elle  simule  une  fièvre  typhoïde,  dans  laquelle  les  symp- 
tômes thoraciques  seraient  prédominants. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  une  fois  la  maladie  constituée, 
elle  se  manifeste  de  la  façon  suivante  : 

Avec  des  symptômes  généraux  sur  lesquels  nous  reviendrons 
dans  une  description  générale,  car  ils  sont  communs  à  toutes  les 
formes,  il  existe  des  symptômes  de  bronchite,  qui  n'ont  rien  de 
caractéristique. 

11  y  a  de  la  toux,  plus  ou  moins  fréquente,  quinteuse  parfois, 
quand  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  intéressés. 

La  dyspnée  est  généralement  plus  marquée  que  dans  une  bron- 
chite ordinaire.  Souvent  la  dyspnée  est  assez  forte  pour  s'accom- 
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pagner  de  battements  des  ailes  du  nez,  el  parfois  de  tirage  (sur- 
tout latéro-costal).  Quelquefois,  il  y  a  de  véritables  accès  de 
suffocation. 

Dans  quelques  cas,  plus  caractéristiques,  la  dyspnée  est  assez 
intense  pour  amener  des  signes  d'asphyxie  (cyanose  du  visage  et 
des  extrémités,  gonflement  du  système  veineux  du  cou  et  de  la 

télé). 
La  percussion  du  thorax  ne  donne  pas  de  résultat,  sauf  s*il  y  a 

adénopathie  trachéo-bronchique  appréciable. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  des  signes  de  bronchite,  des  râles 
disséminés  sans  localisation  prédominante,  variables  dans  leur 
siège  et  dans  leur  abondance. 

En  un  mot,  les  signes  locaux  sont  ceux  d'une  bronchite.  SquIs 
les  signes  généraux  permettent  le  diagnostic.  Les  bronchites  (sim- 
ple ou  grippale)  peuvent  surtout  être  confondues  avec  cette  forme 
de  tuberculose.  Si  Tonne  tenait  compte  des  symptômes  généraux^ 
on  ne  pourrait  soupçonner  la  tuberculose  qu'en  s'appuyant  sur 
Tabsence  de  catarrhe  nasal  et  sur  Tabsence  du  bacille  de  Pfeiffer 
dans  le  sang. 

2o  Forme  asthmatique  ou  suffocante. 

Dans  cette  forme,  très  rare,  les  symptômes  sont  ceux  de  la  forme 
bronchitique,  avec  cette  différence  que  la  dyspnée  y  est  portée  à 
son  maximum  et  les  signes  d'auscultation  à  leur  minimum. 

Il  s'y  joint  un  état  asphyxique  permanent  avec  des  accès  de 
suffocation,  qui  simulent  Tobstruction  du  larynx,  telle  qu'on  Tob* 
serve  dans  le  croup  diphtérique;  les  accès  intermittents  peuvent 
tuer  Tenrant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  début  de  la 
maladie.  Le  diagnostic  est  surtout  à  faire  avecle  croup  d^emblée. 

3*  Forme  broncho-pneumonique. 

Cette  forme  de  tuberculose  infantile  est  la  plus  fréquente  de 
toutes.  Elle  s'observe  surtout  après  un  an  et  jusqu'à  4  ou  5  ans. 

Elle  débute  quelquefois  brusquement,  comnie  une  pneumonie 
ou  une  broncho-pneumonie  primitive,  en  pleine  bonne  santé  ou  à 
la  sûited'une  infection  quelconque  (grippe,  rougeole,  coqueluche); 
plus  souvent,  le  début  est  lent  :  les  symptômes  généraux  d'amai- 
grissement, de  fièvre,  de  dénutrition  existaient  depuis  quelque 
temps,  lorsque  l'auscultation  de  la  poitrine  fait  constater  pour  la 
première  fois  des  signes  d'hépatisation  ou  de  congestion. 

Une  fois  constitué^  le  tableau  clinique  est  celui  d'une  broncho- 
pneumonie. Les  symptômes  généraux  sont  ceux  de  la  broncho- 
pneumonie avec  les  quelques  signes  que  nous  montrerons  plus 
spéciaux  à  la  tuberculose.  Les  signeslocaux  sont  ceux  d'une  bron- 
cho-pneumonie, sans  localisation  spéciale,  peut-être  plus  fréquente 
à  la  partie  moyenne  et  aux  bases  qu'aux  sommets. 

Cette  broncho-pneumonie  est  diffuse  dans  les  premiers  temps, 
puis,  après  quelques  oscillations,  les  signes  d'hépaiisation  de- 
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yiennent  plus  fixes,  tlae  fois  fixés,  ils  restent  perceptibles  aux 
mêmes  points  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Les  sigaes  stéthoscopi- 
ques  n'ont  en  eux-mêmes  rien  de  caractéristique.  Ce  sont  les 
râles,  les  souffles,  voire  même  les  signçs  cavitaires  ou  pseudo-cavi- 
taires  qu'on  peut  constater  dans  toute  zone  d'hépatisation  pul- 
monaire. Dans  l'évolution  de  la  maladie,  il  y  a  lieu  déconsidérer 
comme  une  probabilité  en  faveur  de  la  tuberculose  l'apparition 
de  signes  cavitaires  succédant  à  des  signes  d'hépatisation. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie,  on  peut  distinguer 
denx  variétés: a)  une  tuberculose  broncho-pneumonique,  qui  évo- 
lue rapidement  en  5  à  6  semaines,  et  se  termine  au  bout  de  ce 
temps  par  Tasphyxie,  le  collapsus,  ou  la  cachexie  ;  b)  une  tuber- 
culose broncho-pneumonique  à  évolution  beaucoup  plus  lente,  qui 
procède  par  poussées  successives  et  se  termine  seulement  après 
â  ou  3  mois  comme  la  variété  précédente,  quelquefois  aussi  par 
tuberculose  généralisée  infectieuse  (granulie)  ou  par.  méningite. 

B.  —  TUBERCULOSES  INFANTILES  A  MARCHE  LENTE, 

Comme  j'ai  dû  le  faire  remarquer  à  propos  des  tuberculoses  à 
marche  rapide,  les  formes  lentes  localisées  que  j'ai  à  passer  en 
revue  ne  répondent  qu'à  des  déterminations  prédominantes  sur 
tel  ou  tel  organe.  Presque  toujours  avec  des  tuberculoses  locales 
prédominantes,  on  note  à  l'autopsie  la  présence  de  tubercules  gra- 
nuliques  disséminés  dans  d'autres  organes,  et  en  particulier  dans 
le  foie  et  dans  la  rate. 

Les  tuberculoses  lentes  infantiles  peuvent  aussi  prédominer  dans 
quelques  organes  du  système  respiratoire  ;  localisée  aux  poumons, 
cette  forme  de  tuberculose  simulerait  une  phtisie  pulmonaire 
commune. 

Cette  forme  clinique,  si  tant  est  qu'elle  existe,  est  extrême- 
ment rare  dans  la  première  enfance.  Pour  ma  part,  je  n'en  ai 
observé  aucun  cas  au-dessous  de  deux  ans. 

Presque  toutes  les  descriptions  qui  ont  été  données  de  la  phtisie 
pulmonaire  vulgaire  des  enfants  se  rapportent  à  des  enfants  âgés 
de  plusieurs  années. 

Dans  la  première  enfance,  les  tuberculoses  qui  se  rapprocheront 
le  plus  de  cette  forme  sont  des  tuberculoses  à  forme  broncho- 
pneumoniqûe  et  à  signes  cavitaires,  c'est-à-dire  avec  caséification 
et  ramollissement  du  tissu  pulmonaire.  La  marche  plus  lente 
que  celle  de  la  forme  broncho-pneumonique  ordinaire  est  toutefois 
encore  assez  rapide  et  presque  toujours  sans  arrêt. 

La  localisation  aux  ganglions  trachéo-bronchiques  est  plus 
fréquente  et  donne  lieu  à  la  phtisie  bronchique.  Cette  forme  est 
surtout  une  forme  de  début.  Elle  n'est  et  ne  peut  être  une  forme 
pure.  Il  est  inévitable  qu'à  une  certaine  période  les  poumons 
d*abord,  puis  l'organisme  tout  entier^  soient  envahis  par  le  bacille 
tuberculeux.  Les  symptômes  en  rapport  avec  l'adénopathie  tra- 
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chéo-bronchique  qui  donnent  à  cette  localiBation  de  la  tuber- 
culose iine  physionomie  spéciale,  sont  la  toux  coqueluchoTde, 
les  signes  de  compression  intra-lhoracique.  Les  signes  stéthos* 
copiques  bien  connus  sont  :  la  matitô  interscapulaire,  l'affaiblis- 
sement unilatéral  du  murmure  vésiculaire,  le  souffle  bronchique, 
etc. 

La  localisation  aux  séreuses  (tuberculose  pleuro-péritonéale) 
est  tout  à  fait  rare  dans  la  première  enfance.  J'ai  eu  cependant 
l'occasion  d'en  observer  un  cas  chez  une  enfant  de  deux  ans. 

La  maladie  débuta  par  une  augmentation  de  volume  du  ventre 
(par  de  Tascite),  avec  développement  de  la  circulation  sous-cuta- 
née abdominale.  Rapidement  la  plèvre  droite  fut  atteinte  et  devint 
le  siège  d'un  épanchement  qui  dut  être  ponctionné.  L'enfant 
succomba  au  bout  de  trois  semaines  de  séjour  à  l'hôpital.  A 
l'autopsie,  il  y  avait  de  la  tuberculose  granuleuse  généralisée  avec 
semis  tuberculeux  extrêmement  abondant  sur  le  péritoine  et  la 
plèvre* 

IV 

Les  symptômes  généraux  communs  à  toutes  les  formes  de 
tuberculose  infantile  doivent  être  rappelés  brièvement,  car  ce  sont 
ceux  qui,  le  plus  souvent,  font  diagnostiquer  la  tuberculose  ou 
permettent  au  moins  de  la  soupçonner.  Les  signes  locaux  ne  sont 
pas  révélateurs  en  eux-mêmes  ;  ils  servent  seulement,  en  clini- 
que, à  localiser  la  forme  de  la  maladie  générale. 

Avec  les  symptômes  généraux,  les  conditions  étiologiques  ont 
une  réelle  importance. 

La  tuberculose  connue  ou  constatée  chez  les  parents  est  un  ar- 
gument de  grande  valeur  pourdiagnostiquer  la  tuberculose  chez 
les  enfants  du  premier  âge.  Il  en  est  de  même  du  début  de  la 
maladie,  dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence  d'une  des 
maladies  infectieuses  de  l'enfant  qu'on  sait  prédisposer  k  la 
tuberculose,  ou  rendre  manifeste  une  tuberculose  latente  jusque- 
là. 

L'aspect  extérieur  des  enfants  tuberculeux  est  quelquefois  ré- 
vélateur en  lui-même.  Ces  enfants  sont  chétifs  et  malingres.  Ils 
maigrissent'rapidement,  malgré  la  persistance  ordinaire  de  l'ap- 
pétit. Ils  se  nourrissent  volontiers,  parfois  avec  voracité.  Ils 
digèrent  sans  diarrhée  et  néanmoins  leur  poids  n'augmente  pas. 
Souvent  même,  le  poids  diminue  d'une  façon  régulière,  malgré 
l'augmentation  de  la  ralion  alimentaire  quotidienne. 

L'amaigrissement  des  enfants  porte  sur  le  tissu  cellulaire  et 
anssisur  les  muscles  (particulièrement  sur  les  membres)  qui  s'a- 
trophient. La  peau  parait  collée  sur  les  os. 

La  peau  a  une  coloration  fréquemment  bistrée,  grisâtre,  avec 
des  taches  de  pigment  plus  marquées. 

Le  système  pileux  est  généralement  développé  d'une   façon 
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anormale,  particulièrement  sur  ia  peau  de  la  région  dorsale 
supérieure  et  de  la  face  interne  des  jambes. 

L'amaigrissement  de  Tenfant  rend  facilement  appréciables  cer- 
taines hypertrophies  d*organes^  Thypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate,  celle  des  ganglions  lymphatiques  périphériques. 

L'hypertrophie  généralisée  des  ganglions  lymphatiques  (micro- 
polyadénie)  a  été  signalée  par  Legroux  et  considérée  par  lui  et 
par  ses  élèves  comme  un  signe  de  tuberculose.  Elle  n*a  pas 
une  valeur  absolue,  car  elle  a  pu  être  constatée  dans  d'autres 
infections  générales  (syphilis,  entérite,  rougeole).  Elle  garde  néan* 
moins  une  réelle  valeur  quand  elle  est  constatée  chez  un  enfant 
soupçonné  tuberculeux  par  d'autres  symptômes  généraux  et 
locaux. 

La  température  n'a  elle-même  rien  de  spécifique.  C'est  plutôt 
dans  sa  discordance  avec  le  pouls  qu'on  peut  trouver  les  éléments 
du  diagnostic.  Rappelons,  d'ailleurs,  que  dans  la  tuberculose  in- 
fantile, il  peut  y  avoir  de  longues  périodes  d'apyrexie  sans  que  la 
tuberculose  doive  être  éliminée.  Il  pourrait  même  y  avoir  apyrexie 
complète,  d'après  Marpan. 

La  dyspnée  a  plus  d'importance.  Elle  est  souvent,  par  son  inten- 
sité, hors  de  proportion  avec  les  signes  constatés  à  l'examen  sté- 
thoscopique. 


La  difficulté  du  diagnostic  de  la  tuberculose  des  enfants  du 
premier  âge  a  suscité,  dans  ces  derniers  temps,  une  série  de 
recherches  ayant  toutes  pour  but  de  faciliter  la  solution  du  pro- 
blème. 

Parmi  les  différents  moyens  de  diagnostic  proposés  récem- 
ment: injections  de  sérum  artificiel,  épreuve  par  la  tuberculine, 
examen  radioscopique  et  radiographique,  séro-diagnostic,  etc.,  un 
seul  a  une  valeur  absolue  :  c'est  la  constatation,  dans  les 
crachats,  des  bacilles  de  la  tuberculose. 

Chez  les  enfants  tuberculeux,  comme  chez  les  adultes,  ce  signe 
est  pathognomonique.  Malheureusement,  il  n'est  pas  facile  d'obte- 
nir des  crachats  des  enfants  tuberculeux.  En  effet,  les  enfants 
ne  crachent  pas,  et  d'autre  part  leurs  tuberculoses  pulmonaires, 
le  plus  souvent  à  forme  broncho-pneumonique,  sont  souvent 
sans  expectoration.  Ce  n'est  guère  que  dans  le  cas  de  coqueluche 
qu'on  peut  avoir  facilement  les  crachats. 

Pour  obtenir  les  crachats,  on  s'est  efforcé  de  les  trouver  dans 
les  selles  (Kossel),  dans  l'arrière- gorge,  dont  Kauffmann  et  Buller 
conseillèrent  de  racler  les  parois  pour  recueillir  le  mucus. 

Ces  procédés  ne  donnèrent  que  peu  de  résultats.  C'est  alors 
qu'HENRi  Meunier  proposa  de  recueillir,  par  la  sonde  gastrique,  les 
crachats  avalés  par  les  enfants  et  de  rechercher  dans  ces  produits 
expectorés  et  déglutis  les  bacilles  de  Koch. 
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Le  moment  le  plus  favorable  pour  faire  le  cathétérisme  gastri- 
que est  le  matin,  lorsque  Tenfant^au  réveil  et  encore  àjeun,a  eu 
les  premières  quintes  de  toux.  On  obtient  ainsi  les  crachats  près- 
que  purs,  dont  l'examen  peut  donner  les  renseignements  les 
plus  importants. 

Bertherand,  qui  a  mis  en  pratique  le  procédé  de  H.  Mednieri 
n'hésite  pas  à  en  proclamer  la  grande  valeur.  Sur  30  observations, 
il  a  eu  21  examens  de  crachats  positifs,  confirmés  par  révolution 
clinique  ou  par  Tautopsie;  9  examens  ont  été  négatifs  et  également 
confirmés  par  la  marche  de  la  maladie,  sa  terminaison  et  Texa- 
men  port  mortem.  

DE  LA  RADIOGRAPHIE,  PRINCIPALEMENT  DE  LA 
RADIOGRAPHIE  STÉRÉOSCOPIQUE,  DANS  L'ÉTUDE 
DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE, 

Par  P.  RBDARDi  de  Paris  (1). 

L'élude,  surtout  le  traitement,  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  ont  tout  particulièrement  bénéficié  de  la  découverte  de 
RoNTGEN.  La  radiographie  permet,  en  effet,  de  se  rendre  compte, 
sur  le  vivant,  des  détails  de  la  configuration  et  du  degré  de  mal- 
formation de  Tarticulation  de  la  hanche,  d'obtenir  les  indications 
pour  la  bonne  direction  du  traitement  et  d'apprécier  enfin  les 
résultats  thérapeutiques  obtenus. 

La  radiographie  ordinaire,  bien  que  donnant  des  images  sou- 
vent imparfaites,  rend  cependant  des  services  incontestables. 
Afin  d'obtenir  des  images  plus  nettes,  avec  plus  de  détails  et  sur- 
tout des  images  en  relief,  avec  des  plans  superposés  et  des  diffé- 
rences de  profondeur,  qui  donnent  la  position  et  la  direction  exac- 
tes des  os  et  des  surfaces  articulaires, semblablesen  tant  queforme 
et  rapports  de  dimensions  à  Tobjet  réel  radiographié,  nous  avons 
adopté  depuis  quelque  temps  la  radiographie  stéréoscopique.  Cette 
nouvelle  méthode  constitue  un  perfectionnement  important  qui 
mérite  de  fixer  l'attention  des  orthopédistes.  Nous  exposerons 
séparément  les  résultats  obtenus  par  Texamen  de  nos  nombreuses 
radiographies  ordinaires  et  de  nos  radiographies  stéréosco- 
piques. 

Radiographies  ordinaires,  —  Les  lésions  caractéristiques  de  la 
luxation  congénitale  varient  suivant  la  gravité  des  cas,  suivant 
rage. 

Chez  les  très  jeunes  sujets,  la  malformation  est  peu  accusoe. 
L'extrémité  supérieure  du  fémur  est  assez  bien  conformée,  le  col 
fémoral  a  des  dimensions  presque  normales,  la  cavité  cotyloïde 
est  profondément  excavée,  ayant  sa  forme  circulaire  normale.  Chez 
les  enfants  plus  âgés,  principalement  de  10  à  15  ans,  les  défor- 

(1)  GommunicatioQ  au  CoDgrès  d'électrologie  et  de  radiologie  médicales. 
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mations  sont  plus  marquées,  la  cayilé  cotyloïde  prend  une  forme 
triangulaire  et  diminue  dans  toutes  ses  dimensions  ;  Textrémité 
supérieure  du  fémur  s'atrophie,  le  col  diminue  de  volume.  Les 
déformations  tardives  qui  sont  vraisemblablement  produites  sous 
Tinfluence  de  la  marche  et  de  la  position  verticale  prolongée, 
expliquent  la  difficulté  de  la  cure  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de  10  ans. 

En  général,  la  malformation  est  surtout  très  accusée  sur  rex-> 
Irémité  supérieure  du  fémur. 

L'épiphyse  est  atrophiée  et  a  perdu  sa  forme  demi-sphérique. 
Toute  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  moins  volumineuse.  La 
longueur  du  col  est  diminuée  chez  les  jeunes  enfants,  allongée 
quelquefois  chez  les  sujets  plus  âgés. 

La  cavité  cotyloïde  conserve  assez  souvent  ses  caractères  nor- 
maux. Chez  les  sujets  âgés,  elle  fait  quelquefois  défaut,  ou  bien 
elle  est  rétrécie,  de  forme  triangulaire,  trop  plate,  incapable  de 
loger  la  tète  fémorale. 

Sa  partie  supérieure  est  très  communément  remplacée  par  une 
surface  en  pente  plus  ou  moins  oblique  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors.  Cette  disposition  est  défavorable  et  facilite  la 
reproduction  de  la  luxation  après  les  réductions. 

Exceptionnellement,  l'extrémité  fémorale  luxée  et  la  cavité 
cotyloïde  sont  assez  bien  conformées.  La  cavité  cotyloïde  est  quel- 
quefois profonde,  à  contours  réguliers  normaux.  La  réduction 
non  sanglante  donne  dans  ces  cas  de  très  bons  résultats. 

Les  radiographies  ordinaires  renseignent  mal  sur  Tétat  de  la 
cavité  cotyloïde  des  très  jeunes  sujets.  Cette  cavité  peut,  en  effet, 
être  comblée  par  le  cartilage  et  paraître  cependant  profonde  à 
Texamen  radiographique. 

D'après  nos  épreuves  radiographiques,  la  luxation  est  le  plus 
souvent  iliaque.  Exceptionnellement,  nou6  avons  trouvé  la  tète 
fémorale  située  en  avant  au-dessus  du  condyle  (luxation  sus-coty- 
loïdienne  ou  supra-cotyloïdienne). 

Nous  avons  très  nettement  constaté  que  la  tète  fémorale  luxée 
changeait  de  position,  suivant  la  position  donnée  au  membre  in- 
férieur. Si  le  membre  inférieur  est  en  extension  et  en  rotation  ex« 
terne,  la  tète  fémorale  se  place  au-dessus  du  bourrelet  cotyloïdien. 
Si,  chez  le  même  sujet,  le  membre  inférieur  est  placé  en  adduc- 
tion et  rotation  en  dedans,  la  luxation  est  manifestement  iliaque. 

Dans  quelques  cas,  la  radiographie  ordinaire  ne  donne  pas 
des  indications  précises  sur  la  situation  exacte  de  Textrémité 
supérieure. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  les  os  qui  constituent  Tarticulation 
de  la  hanche  ne  sont  pas  nettement  représentés  dans  leur  forme 
et  leur  situation,  les  partiesencore  cartilagineuses  laissant  passer 
les  rayons  X;  on  obtient  cependant  dans  ces  cas  une  image  qui 
donne  quelques  indications  utiles. 
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Ainsi  donc,  grâce  à  la  radiographié,  on  peut  différencier  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  de  la  coxa-vara,  des  fractures, 
des  arthrites  coxo-*fémorales  de  diverse  nature,  être  renseigné  sur 
l'importance  et  le  degré  de  la  malformation,  connaître  le  pronos* 
tic  de  Taffection,  les  chances  de  réussite  de  nos  interventions  et 
Tépoque  la  plus  favorable  pour  les  opérations. 

La  radiographie  est  le  guide  le  plus  sûr  pour  nos  opérations 
curatives  des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Dans  toutes 
nos  réductions  par  la  méthode  non  sanglante,  nous  faisons  exécu- 
ter des  radiographies  de  la  hanche  avant  Tintervention  et  après 
chaque  étape  du  traitement. 

Avant  Popération.  —  La  radiographie  nous  renseigne  sur  la 
position  exacte  des  os,  sur  Tétatde  la  cavité  cotyloïde,  sur  la  di- 
rection que  nous  devons  donner  à  la  force  réductive,  sur  la  posi- 
tion qu'il  convient  de  donner  au  membre  après  la  réduction. 
Afin  d*étre  bien  fixé  sur  la  situation  de  la  tête  fémorale  et  sur  sa 
mobilité,  nous  recommandons  généralement  de  faire  deux  radio- 
graphies, Tune  dans  la  rotation  interne  du  membre  inférieur, 
l'autre  dans  la  rotation  externe. 

Après  r opération  de  réduction^  la  radiographie  indique  si  la 
réduction  est  bien  réellement  obtenue,  si  la  télé  fémorale  corres- 
pond bien  au  centre  de  la  cavité  cotyloïde  ;  elle  nous  renseigne 
sur  la  meilleure  position  à  donner  au  membre  inférieur  pour  le 
maintien  de  la  réduction  de  la  luxation  ;  elle  nous  indique  si  la 
rotation  en  dedans  du  membre  inférieur  doit  être  préférée  à  la 
rotation  en  dehors,  si  Tabduction  doit  être  très  prononcée  ou  lé- 
gère. Elle  nous  démontre  enfin  que  la  luxation  est  bien  réduite, 
ou  qu'elle  s'est  produite,  que  la  tête  fémorale  est  bien  dans  la 
cavité  cotyloïde  ou,  au  contraire,  en  transposition  antérieure. 

Un  grand  nombre  de  nos  radiographies  démontrent  que  la 
réduction  parfaite  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  peut 
être  obtenue  chez  de  jeunes  sujets. 

Les  derniers  perfectionnements  apportés  à  l'opération  de  la 
réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
ont  pour  base  les  précieuses  indications  fournies  par  la  radiogra- 
phie. 

Les  diverses  radiographies  d'un  même  sujet,  à  diverses  pério- 
des de  sa  difformité  ou  de  son  traitement,  doivent  être  prises, 
autant  que  possible,  dans  les  mêmes  conditions  d'inclinaison  du 
bassin  et  de  position  des  membres.  Les  membres  inférieurs  doivent 
être  placés  dans  une  position  naturelle,  en  évitant  l'abduction  ou 
l'adduction  forcées. 

Radiographie  stéréoscopique.  «—  Nos  diverses  radiographies 
stéréoscopiques  de  luxations  congénitales  de  la  hanche  indiquent 
les  avantages  de  cette  nouvelle  méthode  d'exploration. 

Sur  nos  positifs  radiographiques  sur  papier,  examinés  au  sté- 
réoscope, on  obtient  des  images  réelles,  très  nettes,  en  relief,  de  la 


BT  CHIRDRCK  1NFANTIUS  673 

luxation,  La  position  des  os,  la  superposition  des  plans  et  les  dif- 
Térences  de  proTondeur,  leurs  rapports,  sont  1res  exactement 
représentés.  La  cavité  cotylolde  peut  être  étudiée  dans  toutes  ses 
particularités,  sa  profondeur  ou  son  oblilération  étaut  très  netle- 
ment  indiquées.  Ênlin,  fait  capital,  la  direction  de  l'extrémité  su- 
périeure du  fémur,  de  sa  tête  et  de  son  col  peut  être  nettement 


connue.  Sur  nos  épreuves,  on  voit  distinctement  la  difTéreoce  de 
plan  des  deux  fémurs,  la  déviation  du  col  et  de  la  tête  du  fémur, 
variable  .suivant  les  cas,  l'antéversion  du  col,  la  position  de  la  této 
fémorale  dans  la  fosse  iliaque,  ou  au-dessus  du  bourrelet  cotylol- 
dien. 

Ainsi  se  trouvent  démontrés  les  très  grands  avantages  que  la 
radiographie  stéréoscopique  présente  sur  la  radiographie  ordi- 
naire. 

Sur  les  radiographies  stéréoscopiques  de  luxations  congéni- 
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taies  de  la  hanche,  on  voit  nettement  les  résultais  du  traitement  ; 
dans  la  majorité  des  cas  des  réductions  parfaites,  dans  quelques 
cas  des  réductions  imparfaites  avec  antéversion  du  col  fémoral 
ou  transposition  antérieure  de  la  tête  du  fémur. 

Nos  radiographies  stéréoscopiques  ont  été  faites  avec  Tappareil 
et  Tassistance  de  M.  V.  Chabaud  que  nous  tenons  à  remercier  de 
sa  si  précieuse  collaboration.  ' 

L'examen  des  deux  épreuves  radiographiques  est  fait  à  l'aide 
de  l'excellent  stéréoscope  de  Gazbs^  légèrement  modifié  par 
M.  Chabaud. 

La  figure  représente  Tappareilde  M.  Chabaud  destiné  à  prendre 
deux  épreuves  radiographiques. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  planchette  horizontale  P,  dans 
Tépaisseur  de  laquelle  glisse  à  frottement  doux  un  tîroir  E. 

Deux  châssis  de  dimensions  24/30  peuvent  être  substitués  Tun 
à  Tautre  dans  le  tiroir  E.  Chacun  des  châssis  renferme  une  série 
d'intermédiaires  photographiques,  qu'on  peut,  au  moyen  d*un  dis- 
positif simple,  orienter  en  longueur  ou  en  largeur  par  rapport  au 
sujet  à  photographier. 

Des  traits  tracés  sur  la  planchette  P  correspondent  exactement 
aux  divers  intermédiaires  qui  sont  dans  les  châssis.  Le  support 
P  reçoit  à  ses  deux  extrémités  deux  tiges  S,  S,  sur  lesquelles 
glisse  sur  toute  la  hauteur  une  lige  transversale  T.  La  tige  T, 
cylindrique  à  ses  extrémités,  présente  au  centre,  sur  une  certaine 
longueur,  une  section  carrée.  Cette  partie  centrale  est  éfrisée  ; 
elle  reçoit  deux  curseurs  C\  C^,  munis  de  vis  dépression,  et  un 
curseur  central  armé  lui-même  d'un  cetrîTsseau  B;  une  pince  à 
longue  tige  M  glisse  dans  le  eooTfsseau  B.  La  pince  M  est  ainsi 
mobile  en  tous  sens;  met  la  tige  de  cette  dernière  vient  se  fixer 
une  deuxième  pioee  mobile  sur  son  axe.  Ces  deux  pinces  et  leurs 
mouvemests  permettent  d'orienter  tous  les  tubes,  de  quelque 
forme  qu'ils  soient. 

Le  jeu  de  l'appareil  est  le  suivant  :  on  commence  par  placer  la 
partie  qu^on  veut  radiographier  au  centre  du  rectangle  corres- 
pondant à  la  plaque  qu'on  emploiera,  on  mesure  l'épaisseur  E 
de  l'objet  à  radiographier  et  la  distance  D  du  foyer  du  tube  à  la 
paroi  la  plus  proche  de  l'objet,  on  en  déduit  la  valeur  du  dépla- 
cement qu'on  devra  imprimer  au  tube.  Un  tableau,  dressé  par 
MM.  Mabie  et  Ribaut,  fournit  cette  mesure. 

On  glisse  sur  la  tige  le  porte-tube  C,  de  façon  que  le  foyer  de 
l'ampoule  coïncide  avec  un  point  qui  serait,  à  droite  ou  à  gauche 
du  centre  de  la  plaque,  à  une  distance  de  celui-ci  égale  à  la  demi* 
valeur  du  déplacement  total,  on  butte  sur  C  le  curseur  C*  et  Ton 
place  C  à  une  distance  de  C^  telle  que  C  puisse  parcourir  exac- 
tement entre  C^  et  C  la  dislance  fournie  par  le  tableau.  L'instru- 
ment est  alors  prêt  à  fonctionner.  Il  ne  reste  qu'à  mettre  les  pla- 
ques photographiques  dans  les  ch&ssis,  à  introduire  dans  le 
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tiroir  le  châssis  n^  i,  à  faire  fonctionner  le  tube,  à  retirer  le  châs- 
sis n°  i  pour  le  remplacer  par  le  châssis  no  2,  à  déplacer  le  lube 
en  Tenant  butter  C  contre  C'  et  à  faire  la  deuxième  épreuve.  L'ob- 
jet qu'on  radiographie  doit  rester  immobile  pendant  les  deux 
opérations. 

Chaque  pose  a  été,  dans  nos  expériences,  de  trois  minutes,  temps 
relativement  très  court. 

Le  sujet  pendant  la  pose  doit  être  parfaitement  immobile,  car 
le  moindre  flou  de  l'épreuve  enlève  de  la  netteté  à  l'image  stéréos- 
copique. 

Si  l'on  fait  passer  l'épreuve  de  droite  à  gauche,  et  vice  versa^  on 
obtient  une  image  dans  une  position  renversée,  c'est-à-dire  que 
le  bassin  et  Tarticulation  de  la  hanche  peuvent  être  vus  par  leur 
partie  antérieure  et  par  leur  partie  postérieure.  Il  est  préférable 
d'examiner  l'objet  virtuel  dans  la  position  où  Ton  a  radiographié 
l'objet  vu.  Cette  particularité  de  la  radiographie  stéréoscopique 
permet  d'examiner  les  parties  superficielles  et  profondes  par  leur 
partie  antérieure  et  postérieure  ;  on  obtient  ainsi  des  détails  et 
des  notions  qui  échappent  aux  examens  ordinaires. 

11  serait,  croyons-nous,  injuste  de  reprocher  à  la  radiographie 
stéréoscopique  la  nécessité  d'un  appareil  compliqué  et  ladifliculté 
des  examens  des  épreuves. 

Nos  radiographies  ont  été  exécutées  avec  facilité,  dans  un  laps 
de  temps  très  restreint.  Une  seule  de  nos  malades  indocile  ne 
nous  a  pas  permis  d'obtenir  de  bonnes  épreuves.  Les  épreuves 
sont  lues  très  facilement  après  quelques  minutes  d'attention. 

En  raison  de  ses  avantages  considérables,  nous  recommandons 
la  radiographie  stéréoscopique  pour  l'étude  et  le  traitement  de 
presique  tous  les  cas  de  luxations  congénitales  de  la  hanche. 


RECHERCHES   SUR  LA  FLORE   INTESTINALE    NOR- 
MALE ET  PATHOLOGIQUE  DU  NOURRISSON, 

Par  H.  TISSIER,  de  Paris  (1). 

Nous  devons  exposer  au  Congrès  le  résultat  de  nos  recherches 
faites  depuis  4  ans  dans  le  laboratoire  de  la  clinique  des  enfants 
malades  sous  la  haute  direction  de  M.  le  professeur  Grancuer  et 
de  son  chef  de  laboratoire  le  docteur  Veillon. 

Il  nous  a  semblé  qu'il  était  important,  avant  d'aborder  l'étude 
des  gastro-entérites  des  nourrissons,  de  reprendre  complètement 
la  question  en  étudiant  à  nouveau  aussi  complètement  que  pos- 
sible la  flore  intestinale  normale  des  nouveau-nés.  Les  résultats 
obtenus  jusqu'ici  parles  bactériologistes  nous  semblaient  obscurs 
et  contradictoires.  Les  méthodes  employées  étaient,  de  l'avis  de 

(1)  Cûmmunication  au  Xlll*  CoDgrès  de  médecine.  Paris,  1900. 
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beaucoup  d'entre  eux,  imparfaites.  Elles  consistaient  en  milieux 
aérés,  plaques  ou  boites  de  Pétri,  à  la  gélatine  on  à  Tagar  ordi* 
naire.  Ces  milieux  sont  peu  nutritifs  et  sMnfectent  facilement.  De 
plus,  dans  un  milieu  privé  d'air  comme  estrintestin^  ces  méthodes, 
même  avec  Taddition  de  plaques  de  mica  ou  de  couches  surajou- 
tées de  gélatine,  conduisaient  les  auteurs  aux  conclusions  sui- 
vantes :  il  n'existe  pas  d*anaérobie  dans  le  tube  digestif  du  nour- 
risson, et  les  microbes  aérobies  ou  facultatifs  constituant  la  flore 
intestinale  sont  nombreux  et  variés.  Ce  sont  :  le  B.  coli,  le  B. 
lactis  aerogenes,  le  proteus,  le  subtilis,  le  streptococcus  coHgracî- 
lis,  le  B.  liquefaciens  fluorescent  vert,  le  B.  liquéGant  jaune,  le 
SchleievbacilluSy  leB.  fluorescent  vert,  non  liquéfiant,  le  strepto- 
coccus colibre  vis,  le  staphylocoque  blanc,  le  staphylocoque  jaune, 
le  micrococcus  ovalis,  le  porcellancoccus,  la  sarcina  ventriculi,  la 
levure  blanche,  la  levure  rouge,  la  levure  encapsulée,  la  honilia 
candida,  le  B.  mesenlericus,  le  Wurtzelbacillus,  etc. 

En  un  mot,  dans  des  cas  comme  chez  le  nourrisson  au  sein 
normal  où  le  microscope  ne  révèle  qu'une  ou  deux  espèces,  ces 
méthodes  donnent  14  espèces,  et  dans  des  cas  de  gastro-entérites 
ob  l'examen  direct  montre  des  espèces  variées,  elles  ne  donnent 
qu'une  ou  deux  bactéries  et  quelquefois  même  le  B.  coli  à  l'état 
pur. 

De  plus,  les  auteurs  non  seulement  ne  voient  aucune  différence 
entre  les  selles  normales  d'un  enfant  au  sein  et  d*un  enfant  au 
biberon,  mais  même  entre  desselles  normales  et  des  selles  patho- 
logiques. 

Tel  était  l'état  de  la  question  au  moment  où  nous  avons  com- 
mencé nos  recherches. 

Il  nous  fallait  donc  trouver  une  autre  méthode,  une  méthode 
générale  permettant  d'isoler  aussi  facilement  des  anaérobies 
stricts,  des  facultatifs  ou  des  aérobies  obligés.  Nous  avons  choisi  la 
méthode  de  Yeulon,  qui,  entre  les  mains  de  cet  auteur,  puis  de 
ZuBER,  RiST,  CoTTET,  GuiLLEMOT,  avait  déjà  donné  de  si  remarquables 
résultats.  Nous  ne  pouvons  la  décrire  ici,  nous  renvoyons  aux  tra- 
vaux de  ces  différents  auteurs. 

Nous  avons  ainsi  d'abord  étudié  les  selles  d'enfants  bien  por«* 
tants  rigoureusement  au  sein,  à  différents  âges  ;  puis  nous  avons 
fait  de  même  pour  les  enfants  alimentés  au  lait  de  vache,  et  ce 
n'est  qu'après  de  nombreuses  recherches  que  nous  avons  abordé 
l'étude  des  selles  pathologiques. 

Contrairement  aux  idées  jusqu'ici  admises,  nous  avons  pu  voir 
qu'il  existait  une  différence  notable  non  seulement  entre  la  flore 
normale  et  pathologique,  mais  encore  entre  la  flore  de  l'enfant 
au  sein  et  celle  de  l'enfant  au  biberon. 

Nous  allons  d'abord  étudier  la  flore  intestinale  normale  chez 
l'enfant  au  sein  :  elle  s'établit  d'une  façon  régulière.  Après  une 
première  phase  aseptique^  qui  dure  depuis  la  naissance  jusque 
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vers  la  iO«  ou  âO«  heure  les  microorganismes  infecteut  progressi- 
Tement  le  tube  digestif. 

Dans  cette  seconde  phase  d'infection  croissante,  avant  toute 
alimentation  apparaissent,  en  môme  temps  ou  après  une  débâcle 
épithôliale  de  cellules  plates,  ectodermiques  d*origine  buccale  ou 
pharyngienne,  de  petits  cocci,  le  B.  coli  (variété  commune)  et  un 
petit  bacille  grêle.  Après  la  première  alimentation  on  voit  suc- 
cessivement apparaître,  de  gros  bacilles,  puis  le  B.  de  Bienstock, 
et  le  B.  blfidus  communis.  Cette  infection  semble  surtout  venir 
par  la  bouche;  seul  le  coli  peut  venir  par  la  voie  anale.  Vers  le 
milieu  du  3*  jour  elle  est  à  son  maximum. 

Dans  une  troisième  phase,  ou  phase  de  transformation  de  la 
flore,  Taspect  microbien  se  simplifie  ;  une  espèce  se  substitue  aux 
autres.  Cette  espèce  est  un  anaérobie  strict  que  nous  avons  décrit 
en  1899,  le  bacillus  bifidus  communis.  Cette  modification  est  sous 
dépendance.  Sa  durée,  son  début  dépend  de  Tapparition  de  cette 
bactérie  dans  les  selles. 

Vers  la  fin  du  4*  jour,  la  flore  normale  est  d  ordinaire  consti- 
tuée. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  sevrage,  Taspect  des  selles  d^un 
nourrisson  au  sein,  bien  portant,  restera  constant,  invariable. 
Nous  y  trouverons  toujours  les  mêmes  espèces.  Tout  d'abord  en 
nombre  absolument  prépondérant  et  presque  uniquement  le  B. 
bifidus.  k  côté  de  lui  en  nombre  extrêmement  restreint  le  B.  coli 
(variété  commune),  le  streptocoque  d^HiRSCu-LiBBUAN  et  le  B. 
lactis  aerogenes.  Parfois  il  peut  s*y  joindre  des  espèces  de  pas- 
sage, espèces  anormales  ne  pouvant  séjourner  dans  le  tube  di- 
gestif. Elles  ne  se  trouvent  pas  dans  les  cas  absolument  normaux; 
elles  ne  se  montrent  que  dans  des  conditions  déterminées  :  écart 
de  régime,  malpropreté,  mauvaise  hygiène. 

Comparons  maintenant  à  cet  aspect  bactérien  si  simple  celui  des 
selles  d'un  enfant  alimenté  au  lait  stérilisé. 

Dans  ce  cas  la  phase  d'infection  croissante  est  plus  longue,plns 
intense.  Les  espèces  sont  encore  plus  variées.  Elle  atteint  son 
maximum  vers  le  4e  jour.  La  phase  de  transformation  est  beau- 
coup plus  lente,  plus  tardive  et  à  peine  marquée.  Très  peu  d'es- 
pèces sont  éliminées.  Il  ne  se  produit  pas  de  substitution  d'une 
espèce  prépondérante.  La  flore  normale  ne  semble  être  que  la 
continuation  de  cette  phase  d'infection  croissante.  Les  bactéries 
sont  nombreuses,  elles  semblent  même  varier  d'une  selle  à  une 
autre:  on  trouve  en  effet  les  bacilles  acidophilus  de  Moro,  Tentéro- 
coque  de  Thiercelin,  que  nous  avons  identifiés  au  micrococcus 
ovalis  d'EsGHERiCB,le  bacterium  coIi(variété  commune),  le  B.  lactis 
aerogenes,  le  streptocoque,  d'HiRSCH-LiBBMANN,  le  bifidus,  une 
espèce  nouvelle,  le  B.  exilis,  anaérobie  facultatif,  des  sarcines,  le 
staphylocoque  blanc.  Aucune  espèce  n'est  absolument  prépondé- 
rante. 
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Tel  est  Taspect  bactérien  complexe  des  selles  d*un  noorrisson 
soumis  à  Tallaitement  au  lait  stérilisé.  Chez  les  eafants  nourris  à 
rallaitementmixle,  Taspect  de  la  flore  rappelle  beaucoup  celui 
de  Tenfant  au  sein  ;  mais  tout  dépend  de  Tàge  où  l'enfant  est  mis 
à  cette  alimentatioQ.  Quand  il  y  est  mis  dés  la  naissance,  Taspect 
des  selles  rappelle  celui  de  Tenfant  au  biberon.  Quand  il  y  est  mis 
d'une  façon  tardive  et  que  jusque-là  il  a  été  nourri  au  sein,  l'as- 
pect microcoscopique  se  rapproche  de  celui  de  l'enfant  au  sein. 

Chacun  des  types  que  nous  venons  d'étudier  est  si  défini  qu'un 
examen  direct  des  sellés  suffît  pour  faire  le  diagnostic  du  mode 
d'alimentation  auquel  est  soumis  le  nourrisson. 

Il  est  donc  possible  de  surveiller  par  ce  moyen  ralimeotation 
du  nourrisson  au  sein;  mais  il  est,  par  contre,  impossible  de  diffé- 
rencier ainsi  les  selles  d'un  enfant  nourri  au  lait  stérilisé  des 
selles  d'un  enfant  nourri  au  lait  ordinaire. 

Examinons  maintenant  le  rôle  physiologique  des  microbes  de 
l'intestin. 

Chez  Tenfant  au  sein,  la  digestion  est  complète,  les  déchets 
qui  en  proviennent  sont  pauvres  en  substances  fermentescibles. 

Le  bifidus,  qui  forme  à  lui  seul  la  presque  totalité  de  la  flore, 
agit  sur  la  glucose,  mais  reste  sans  action  sur  la  lactose.  Il  ne  peut 
agir  que  sur  les  composés  ultimes  qui  proviennent  de  l'hydrata- 
tion des  albuminoXdes.  Les  microbes  fermentatifs  de  la  lactose,  le 
B.  coli,  le  B.  lactis,  le  streptocoque  d'HiRscH-LiBBMANiv  sont  en 
quantité  si  minime  que  leur  action  ne  peut  être  très  importante. 

Ainsi  chez  le  nourrisson  au  sein  les  fermentations  microbiennes 
sont  très  accessoires,  et  les  produits  qui  en  résultent  ne  sont  pro* 
bablement  que  peu  utiles  à  l'organisme. 

Chez  l'enfant  au  biberon,  la  digestion  est  incomplète,  les  dé- 
chets digestifs  plus  riches  en  substances  fermentescibles,  c'est  ce 
qui  explique  la  présence  dans  les  selles  du  grand  nombre  des  es- 
pèces agissant  sur  la  lactose  avec  ou  sans  production  de  gaz, 
comme  le  coli,  le  B.  lactis  aerogenes,  le  streptocoque  intestinal,  le 
staphylocoque  blanc,  le  bacillus  exilis,  l'acidophilus. 

Les  protéolytiques  sont  donc  extrêmement  rares. 

Nous  allons  maintenant  étudier  la  flore  pathologique.  Si  déjà  à 
Tétat  normal  nous  avons  constaté  des  différences  entre  les  di- 
verses variétés  des  nourrissons,  à  l'état  pathologique  ces  diffé- 
rences ne  font  que  s'accentuer.  Les  gastro-entérites  légères, 
moyennes  ou  suraigUes  sont  loin  d'avoir  le  même  caractère  de 
gravité  chez  l'enfant  au  sein  que  chez  Tenfant  au  biberon. 
Les  statistiques  du  reste  en  font  foi.  Celles  de  M.  Lksagb,  celles 
de  M.  DoNNON,  curé  d'Hermé  en  Seine-et-Marne,  et  celles  de  l'été 
1900  nous  montrent  que  le  nourrisson  au  sein  semble  jouir  d'une 
véritable  immunité,  tandis  que  le  nourrisson  au  biberon  pré- 
sente au  contraire  un  véritable  état  de  réceptivité. 

Nous  devons  donc  étudier  séparément  les  selles  pathologiques 
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des  deux  grandes  catégories  de  nourrissons.  Mais,  pour  arriver  à 
un  résultat,  il  est  nécessaire  de  procéder  avec  beauconp  de  mé- 
thode. Nous  devrons  d*abord  étudier  une  diarrhée  dont  nous 
connaîtrons  la  cause;  et  quand  ces  effets  nous  seront  connus, 
quand  nous  aurons  vu  les  modifications  d'une  flore  normale  dans 
des  conditions  définies,  nous  pourrons  alors  aborder  Tétude  de  la 
cause  dans  les  cas  où  elle  nous  est  inconnue,  comme  les  diarrhées 
dites  infectieuses. 

Ainsi  chez  un  enfant  au  sein,  bien  portant,  nous  cherchons  à 
modifier  Taspect  bactérien  des  selles  par  Tingestion  de  calomel 
ou  par  des  lavages  de  Tintestin;  nous  constatons  que  l'espèce  do- 
minante B.  bifidus  diminue  et  présente  des  formes  de  souffrance  ; 
par  contre, les  espèces  facultatives,  B.  coli  et  streptocoque  d'fliRSCH- 
LiBBMANN,  prolifèrent.  La  prédominance  de  Tune  ou  de  Tautre  est  la 
règle.  Ce  fait  dépend  simplement  de  leur  nombre  respectif  antérieu- 
rementàTexpérience.  Cette  modification  commence  sept  heures 
après  ringestion,  est  à  son  maximum  vers  la  24«  heure  et  dis- 
paraît 40  heures  après. 

Or  dans  les  selles  pathologiques,  dans  les  gastro-entérites 
légères  ou  graves  de  Tenfant  au  sein,  on  constate  toujours 
une  semblable  modification  dans  la  forme  et  le  rapport  des 
espèces,  mais  on  trouve  presque  toujours,  en  plus  des  bactéries 
ordinaires,  des  espèces  que  nous  n'avons  pu  retrouver  dans  des 
selles  normales. 

Chez  le  nourrisson  au  biberon  maintenant,  le  calomel,  les  la- 
vages de  rintestin  produisent  une  modification  de  la  flore  ana- 
logue à  celle  que  nous  venons  de  décrire  chez  Tenfant  au  sein  ; 
mais  elle  est  plus  profonde,  plus  lente  à  disparaître.  Elle  débute 
vers  la  7*  heure,  est  à  son  maximum  à  la  24*  et  ne  disparaît  que 
60  heures  après. 

Dans  les  gastro-entérites  aiguës,  on  constate  également  cette  mo- 
dification et  à  c6lé  d'elle  il  existe  égalementdes  espèces  anormales. 

Dans  les  gastro-entérites  chroniques,  dans  la  selle  du  début  on 
trouve  des  espèces  différentes  de  celles  que  l'on  rencontre  chez 
Tenfant  bien  portant  ;  dans  les  poussées  successives  de  diarrhée 
on  retrouve  la  modification  liée  à  ce  symptôme,  c'est-à-dire  pro- 
lifëration  des  B.  coli  et  du  streptocoque  de  Hirsgh-Libbmann. 

Dans  l'athrepsie  ou  cachexie  intestinale,  le  type  de  la  flore  est 
spécial.  Les  bactéries  sont  peut-être  moins  abondantes,  mais  très 
variées.  Les  spirochètes  apparaissent  dans  l'intestin,  dans  ces 
maladies  chroniques,  comme  elles  apparaissent  dans  les  ulcéra- 
tions chroniques  de  la  bouche.  On  retrouve  enfin  les  espèces 
anormales  que  l'on  voit  dans  les  diarrhées  aiguës.  ^ 

Les  espèces  anormales  que  nous  avons  rencontrées  dans  les  gas- 
tro-entérites sont  des  espèces  nouvelles  dont  nous  avons  donné  la 
.description  dans  notre  thèse  inaugurale.  Ce  sont  le  diplococcus 
griseus  liquefaciens,  le  cocco-bacillus  anaerobius  perfœtens,   le 
streptocoque  décoloré  par  le  gram  de  Cottkt  etTissiER,  le  B.  ana* 
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erobius  minutué  et  le  B.  colî,  yariété  (yphimorphe  d'HERMANN  et 
WuHTZ.  Pour  cette  dernière  espèce  nous  devons  cependant  dire 
que  nous  l'avons  rencontrée  chez  un  enfant  bien  portant  au  bibe- 
ron, mais  qui  avait  présenté  des  troubles  digestifs  graves  10  jours 
auparavant. 

On  peut  donc,  d*après  ce  que  nous  venons  de  dire,  faire  le  dia- 
gnostic d'une  selle  pathologique;  mais  à  l'examen  direct  il  faudra 
toujours  joindre  les  cultures.  La  durée,  l'intensité  de  la  modifi- 
cation de  la  flore,  de  môme  que  la  présence  des  spirochètes 
pourront  servir  à  établir  le  pronostic. 

Quelle  est  maintenant  Tétiologie  et  la  pathogénie  des  gastro- 
lOntérites  du  nourrisson? 

La  cause  déterminante  parait  être  presque  toujours  une  infec- 
tion. Les  espèces  que  nous  avons  décrites  ne  seraient-elles  pas 
pathogènes  que  leur  présence  seule  est  importante,  puisqu'elle 
indique  une  pénétration  d'espèces  anormales  dans  le  tube  diges- 
tif. La  modification  de  la  flore  causée  par  le  symptôme  diarrhée 
est  secondaire.  On  peut  la  reproduire  artificiellement,  et  une  sub- 
stance comme  le  calomel  ne  peut  agir  sur  le  B.  coli  et  le  strep- 
tocoque d'HiRScn  -  LiBBHANN  qu'en  modifiant  le  milieu.  Noos 
avons  pu  également  nous  rendre  compte  qu'elle  ne  se  produisait 
qu'après  l'apparition  d'espèces  anormales.  La  pullulation  de  ce 
coli  et  de  ce  streptocoque  n'est  pas  indififérente,  puisque  leur  viru- 
lence s'accroît  et  qu'en  cas  de  lésions  de  la  muqueuse  ils  peuvent 
-pénétrer  dans  la  circulation  et  de  là  dans  les  organes.  Leur  action 
n'est,  en  tous  cas,  que  secondaire.  Existe-t-il  des  entérites?  Ce  fait 
semble  prouvé  par  l'action  de  certains  poisons.  Hais  les  substances 
produites  par  les  saprophytes  ne  sont  pas  assez  connues  pour 
qu'on  puisse  leur  attribuer  une  action  primitive. 

Tant  que  nous  trouverons  dans  les  selles  des  espèces  anormales, 
ou  tant  que  nous  verrons  que  nous  n'avons  pas  isolé  toutes  les 
espèces,  il  ne  nous  semble  pas  possible  d*admettre  l'action  patho- 
gène d'un  saprophyte  habituellement  inoffensif,  ceque  Ton  a  voulu 
désigner  sous  le  nom  d'infection  endogène.  Les  causes  prédis- 
posantes présentent  un  grand  intérêt.  Cette  immunité  deTenfanl 
au  sein  nous  paraît  due  :  1°  à  l'état  chimique  de  son  contenu  in- 
testinal, milieu  peu  favorable  à  la  croissance  d'autres  espèces  ; 
^^  à  la  flore  intestinale  elle-même,  qui  contient  une  espèce  em- 
pêchante en  culture,  le  bifidus,  et  enfin  desbacilles commeleB.  coli 
et  le  fi.  lactis  aerogenes  qui,  comme  l'a  démontré  Bienstogk,  s'op- 
posent par  simple  force  antagoniste  aux  fermentations  putrides. 
La  réceptivité  si  particulière  de  l'enfant  au  biberon  tient  1«  à 
Tétat  chimique  de  son  contenu  intestinal  beaucoup  plus  riche 
en  substances  fermentescibles  ;  2»  à  sa  flore  intestinale  moins  ré- 
sistante à  l'action  des  poisons  et  qui  contient  des  espèces  neutra- 
lisant l'action  des  empêchants,  comme  semble  le  faire  Tacidophi* 
lus,  et  enfin  des  favorisantes  comme  certaines  variétés  de  sarcines. 
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THÉRAPEUTIQUE 


RÉSULTATS  OBTENUS  DANS  LE  TRAITEMENT 

DU  CROUP  DIPHTÉRIQUE 
AVANT  ET  APRÈS  LA  SÉROTHÉRAPIE, 

Par  le  D'  OALATTI,  de  Vienne. 

Si  je  prends  la  liberté  de  poser  comme  sujet  de  discussion 
l'activité  du  sérum  dans  les  cas  de  diphtérie  observés  dans  ma 
pratique  privée,  et  si,  en  face  des  chiffres  géants  cités  par  d'au- 
tres observateurs,  je  ne  m'appuie  que  sur  un  nombre  d'observa- 
tions relativement  petit,  c*est  parce  que  les  matériaux  restreints 
que  je  possède  ont  été  recueillis  dans  des  conditions  toutes  spé- 
ciales qui  leur  donnent  une  valeur  particulière.  Je  vais  rapide- 
ment exposer  ces  conditions. 

Presque  toutes  lesstatistiques  sur  Faction  du  sérum  antidiph- 
térique, dès  qu'elles  reposent  sur  un  nombre  de  cas  quelque  peu 
considérable,  ont  trait  à  des  malades  observés  à  Thôpital.  Les 
adversaires  de  la  sérothérapie  objectent  toujours  à  nouveau 
contre  la  validité,  comme  preuve,  des  statistiques  hospitalières 
favorables  à  la  sérothérapie,  la  valeur  inégale,  au  point  de  vue  de 
la  gravité,  des  cas  soignés  dans  les  hôpitaux  avant  Tère  de  la 
sérothéraphie  et  depuis  celle-ci;  ils  allèguent  que,  depuis  Tin- 
troduction  du  sérum  dans  la  thérapeutique  de  la  diphtérie,  les 
hôpitaux  reçoivent  un  nombre  relativement  plus  grand  de  cas 
bénins.  Cette  objection  réfutée  de  maints  côtés,  même  en  ce  qui 
concerne  les  statistiques  hospitalières,  tombe  dès  qu'il  ne  s*agit 
que  des  malades  de  la  clientèle  privée. 

Le  transport  à  Thôpital  d'un  enfant  atteint  de  diphtérie  dépend 
d'une  multitude  de  facteurs,  parmi  lesquels  la  thérapeutique  à 
mettre  en  vigueur  entre  en  ligne  de  compte  même  pour  les  pa- 
rents aisés.  Quant  au  fait  de  mettre  en  traitement  médical,  c'est- 
à-dire  de  confier  à  un  médecin  de  ville  un  enfant  atteint  de 
diphtérie,  cela  dépend  uniquement  du  symptôme  qui  vient  essen- 
tiellement inquiéter  les  parents.  Comme  ces  premiers  symptômes 
sont  indépendants  de  la  thérapeutique  employée,  quelle  qu'elle 
soit,  il  n'existe  aucune  raison  pour  que,  depuis  l'introduction  du 
sérum  dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  les  cas  bénins  soient 
devenus  plus  fréquents  qu'autrefois  en  clientèle  privée,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  sténose  laryngée. 

Il  est  encore   une  autre  objection  importante  qu'on  soulève  , 
contre  les  statistiques  de  sérothérapie  tirées,  soit  des  services 
hospitaliers,  soit  de  la  clientèle  privée.  On  parle  d'un  changement 
du  génie  épidémique;  on  dit  que  révolution  plus  favorable,  la  mor- 
talité plus  faible  de  la  diphtérie  sous  TinQuence  de  la  sérothérapie 
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ne  doivent  point  être  attribuées  à  cette  dernière,  mais  qu'elles 
sont  en  rapport  avec  le  caractère  plus  bénin  que  la  diphtérie  a 
affecté  depuis  cette  époque.  Cette  objection  qu'il  est  aussi  facile 
de  soulever  qu'il  est  difficile  de  la  soutenir,  ne  peut,  en  somme, 
être  faite  que  là  où  la  totalité  de  tous  les  cas  de  diphtérie  traités^ 
cas  graves  autant  que  bénins^  sont  employés  pour  établir  la  statis- 
tique. En  règle  générale,  on  va  déjà  à  rencontre  de  cette  objection 
en  groupant  les  observations  selon  la  gravité  des  cas  traités,  et 
en  attachant  une  importance  essentielle  à  l'efficacité  de  la  sérothé- 
rapie dans  le  traitement  des  cas  graves.  Pourtant  le  scepticisme 
est  parfois  si  fort  qu'on  ne  craint  pas  de  juger  avec  un  certain 
parti  pris  la  gravité  d'un  cas. 

La  façon  dont  j'ai  établi  ma  statistique  a  permis  d'éviter  toutes 
ces  incertitudes.  En  effet,  je  ne  donne  pas  une  statistique  globale 
de  tous  les  cas  de  diphtérie  que  j'ai  eus  en  traitement  dans  la 
clientèle  ;  je  donne  seulement  la  statistique  des  cas  compliqués 
de  phénomènes  de  sténose  laryngée.  De  plus,  afin  qu'on  ne  puisse 
croire  que  pour  juger  de  ^  la  gravité  des  phénomènes  de  sténose 
laryngée  mon  opinion  objective  ait  été  seule  décisive,  je  tiens  à 
faire  remarquer  immédiatement  que  ma  statistique  ne  comprend 
que  les  cas  traités  par  d'autres  médecins  qui  ne  m'avaient  appelé 
que  pour  pratiquer  le  tubage.  Il  n'existe  aucune  raison  pour  sup- 
poser que  ces  médecins,  en  jugeant  la  gravité  des  phénomènes 
morbides,  eussent  été  inûuencés  par  la  sérothérapie  ;  il  faut  y 
ajouter  que  mon  rôle  a  été,  en  quelque  sorte,  de  réexaminer  la 
détermination  de  mes  confrères.  Avant,  de  même  qu'après  l'intro* 
duction  de  la  sérothérapie,  non  seulement  je  ne  suis  pas  inter- 
venu par  le  tubage  dans  tous  les  cas  .et  de  suite,  mais  j'ai  bien 
souvent  conseillé  de  temporiser,  et  cela  avec  juste  raison,  comme 
les  faits  l'ont  démontré.  Cette  façon  d'établir  la  statistique  offre^ 
selon  mot,  la  plus  grande  garantie  possible  quant  à  la  valeur  égale 
des  cas  communiqués  y  datant  soit  de  la  période  d'avant^  soit  de 
la  période  d'après  Vavènement  de  la  sérothérapie.  Je  me  garde  de 
parler  d'une  garantie  absolue^  parce  que,  nous  le  savons,  des  cas 
en  apparence  bénins  se  terminent  parfois  par  la  mort,  tandis  que, 
d'autres  fois,  des  cas  paraissant  très  graves  surprennent  par  leur 
évolution  favorable.  A  propos  de  ces  cas,  jevoudrais  précisément 
faire  ressortir  qu'ils  ne  sont  point  aussi  fréquents  que  les  adver- 
saires de  la  sérothérapie  le   prétendent.  Ils  présentent  évidem- 
ment ce  qui  dans  les  statistiques  se  trouve  rangé  sous  la  rubrique 
des  «  erreurs  du  hasard  ». 

L'importance  statistique  de  ces  erreurs  devient  d'autant  moin- 
dre que  les  éléments  d'observation  employés  sont  plus  consi- 
dérables. 

La  vraisemblance  que  les  déductions  de  la  statistique  se  rap- 
prochent de  la  vérité,  augmente  à  mesure  que  s^accrof  t  le  volume 
des  matériaux  d'observations.  Sous  ce  rapport,  je  crois  que  mes 
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61  observations,  prises  rigoureusement,  bien  qu'elles  puissent 
paraître  peu  nombreuses  aux  statisticiens  de  profession,  le  sont 
assez  au  point  de  vue  de  la  statistique  médicale  pour  justifier  la 
prétention  que  les  déductions  en  soient  considérées  comme 
dignes  de  confiance. 

Je  passe  à  présent  à  la  discussion  des  observations  de  diphtérie 
accompagnée  de  phénomènes  de  sténose  laryngée,  observations 
résumées  dans  les  tableaux  qu*on  trouvera  plus  loin. 

Les  soixante  et  un  cas  de  diphtérie  dans  lesquels  j*ai  été 
appelé  en  consultation  pour  pratiquer  le  tubage  se  répartissent 
sur  plusieurs  années,  de  sorte  que  le  caractère  moyen  que  la 
maladie  aurait  pu  affecter  n'entre  pas  en  ligne  de  compte.  Ce 
serait  en  général  un  hasard  des  plus  remarquables,  —  je  n'ose 
nullement  nier  ces  jeux  du  hasard  1  —  si,  juste,  le  moment  de 
Tavènement  de  la  sérothérapie  eût  coïncidé  avec  une  modification 
du  caractère  de  Tépidémie  1 

De  mes  61  observations,  29  datent  de  la  période  pré-sérothéra-- 
pique,  32  de  la  période  sérothérapique. 

Gomme  jel'ai  déjà  dit  Je  ne  procédais  pas  toujours  immédiate* 
ment  à  l'opération,  mais  je  conseillais  parfois  de  temporiser.  De 
cette  manière  le  nombre  total  des  tubages  se  trouva  réduit  à  41. 
Le  temps  d'attente  était  utilisé,  lors  de  la  sérothérapie,  pour 
pratiquer  une  ou  plusieurs  injections  de  sérum,  et  à  Tépoque 
pré-sérothérapique  pour  recourir  aux  moyens  de  traitement 
usuels. 

La  proportion  des  cas  opérés  et  non  opérés  s'établit  comme 
suit: 

Sur  29  cas  de  diphtérie  avec  sténose  laryngée  de  l'époque  pré- 
sérothérapique,  il  y  a  eu  6  cas  guéris  sans  opération,  donc  21 
p.  100. 

Sur  32  cas  de  diphtérie  avec  sténose  laryngée  de  la  période 
sérothérapique,  il  y  a  eu  14  cas  guéris  sans  intervention,  donc 
44  p.  100. 

La  guérison  des  sténoses  laryngées  réussit  par  conséquent 
sans  opération  pendant  la  période  de  sérothérapie  dans  un  nom- 
bre de  cas  deux  fois  aussi  grand  que  dans  la  période  précédente. 
La  sérothérapie  n'est  certainement  pas  capable  d'empêcher  l'ap- 
parition, dans  la  diphtérie,  de  tous  les  phénomènes  de  sténose 
laryngée  ;  elle  n'est  pas  davantage  capable  de  rendre  toutes  les 
sténoses  assez  insignifiantes  pour  que  l'opération  devienne  su- 
perflue ;  mais  comme  je  puis  l'affirmer  en  tant  que  première 
déduction  résultant  de  ma  statistique,  elle  est  néanmoins  en 
état  de  modérer  et  même  de  faire  disparaître  la  sténose  laryngée 
dans  un  nombre  de  cas  assez  considérable. 

Ce  résultat  favorable  ne  peut  pas  être  imputé  à  ce  fait  que  dans 
la  période  de  sérothérapie  les  cas  de  diphtérie  pour  lesquels  on 
m'avait  appelé,  aient  été  plus  bénins  que  ceux  de  la  période  pré- 
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sérolhérapique.  Une  observation  attentiye  des  cas  esquissés  briè- 
vement dans  mes  tableaux  renseigne  nettement.  A  ce  propos,  je 
voudrais  fixer  l'attention  principalement  sur  la  comparaison  des 
cas  non  tubes  de  la  période  de  sérothérapie  avec  les  cas  tubes 
de  la  période  pré-sérothérapique.  Cette  comparaison  démontrerait 
qu'aux  observations  de  tubage  de  la  période  pré-sérothérapique 
correspondent  des  cas  aussi  graves  de  la  période  de  sérothérapie, 
mais  dans  lequels  l'emploi  du  sérum  a  permis  de  s'abstenir  du 
tubage; 

La  nécessité  de  procéder  au  tubage,  devenue  plus  rare  pendant 
la  période  de  sérothérapie,  ne  peut  pas  être  attribuée  à  la  faveur 
d'une  différence  d'âge.  On  aurait  pu  croire  que  plus  un  enfant, 
atteint  de  diphtérie,  était  jeune,  plus  l'opération  du  tubage  avec 
sténose  laryngée  fût  imminente.  Sous  ce  rapport,  on  constate, 
d'après  mes  tableaux,  ce  qui  suit  : 


AGE 


Juiau'à  2  ani.  .  . 
De  z  À  4  ans  .  .  . 
Au-desiui  de  4  ani. 


PÉRIODE 
d'avaut  iJi  sAroth6bapii 


Nombre 
de  eu 


9 
13 

7 


dont 
non  tubes 


3 
3 


p.  100 


33  1/2  p.  100 
23  p.  100 


PÉRIODE 

ftÉROTHÉRAPfQUK 


Nombre 
de  cas 


8 
10 
14 


dont 
non  tubes 


4 

4 
6 


p.  100 


50 
40 

423/41 


A  tous  les  âges,  le  tubage  est  devenu  plus  rarement  nécessaire. 
Une  translation  dans  la  combinaison  des  années  d'âge  a  pour- 
tant eu  lieu,  dans  ce  sens  que  la  supérieure  de  ces  époques  d'âge 
offre  un  contingent  plus  considérable  dans  la  période  de  sérothé- 
rapie, alors  que  c'était  justement  à  cet  âge  que,  avant  l'avènement 
de  la  sérothérapie,  on  ne  pouvait,  dans  aucun  cas,  s'abstenir  du 
tubage.  Si  donc  on  voulait  revendiquer  quelque  influence  en  fa- 
veur de  l'âge  sur  Tintensité  de  la  sténose,  —  je  ne  dis  pointque  je 
le  fais  —  cette  influence  serait  alors  juste  plutôt  contraire  &  l'ef- 
ficacité du  sérum  et  non  favorable. 

De  plus,  nous  n'avons  point  eu  affaire  à  des  cas  plus  bénins 
depuis  la  sérothérapie.  En  ce  qui  concerne  les  phénomènes  lo- 
caux —  sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  sur  la  portion 
visible  de  la  muqueuse  du  pharynx  —  qui  d'ailleurs  ne  peuvent 
offrir  aucune  mesure  pour  évaluer  Tintensité  de  la  sténose 
laryngée,  nous  trouvons  que  les  cas  non  tubes  de  la  période  de 
ta  sérothérapie  ne  diffèrent  point  particulièrement  des  cas  fu^^s 
de  la  période  précédente.  Dans  trois  cas  de  chacune  de  ces  deux 
périodes,  on  ne  cooslata  plus  d'exsudat  diphtérique  visible;  dans 
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d^autres  cas  Textension  de  Texsudat  a  été  variable.  Quant  à  la 
sténose  laryngée,  on  voit,  dans  les  cas  non  tubes  de  la  période  de 
sérothérapie,  mentionnée  dans  quatre  cas  sa  gravité  ;  dans  trois 
on  insiste  sur  Texistence  des  accès  de  suffocation.  A  la  période 
pré'Sérothérapique  ces  phénomêmes  n'^ont  pas  conduit  à  Vopération; 
dans  un  cas  seulementy  à  la  période  de  la  sérothérapie^  on  a  pu 
s*abstenir  d'opérer  sept  fois. 

Comparons  à  présent  les  succès  du  tubage.  A  la  période  pré- 
sérothérapique  on  a  eu  après  l'intubation  une  seule  fois  recours  à 
la  trachéotomie  ;  à  la  période  du  sérum  cinq  fois.  Ceci  dé- 
montre avec  évidence  combien  graves  étaient  les  cas  arrivés  en 
traitement.  Sur  les  23  cas  de  tubage  de  la  période  d'avant  le  sérum, 
il  y  a  eu  11  morts  =:  47,8  p.  100.  Sur  les  18  cas  de  tubage  traités 
par  le  sérum,  il  y  a  eu  1  mort  =  5,5  p.  100.  Cette  mort,  elle 
a  peut-être  été  de  ma  faute,  c'était  le  premier  cas  traité  par  le 
sérum,  je  n*eh  ai  probablement  pas  injecté  assez.  N'ayant  pas  été 
au  début  favorablement  disposé  pour  la  sérothérapie,  je  craignais 
que  l'injection  de  trop  fortes  doses  n'entraînât  quelques  effets 
fâcheux  pour  la  santé.  J'ai  donc  pratiqué  dans  ce  cas  une  seule 
injection  de  sérum  deBehringnolI,n'osant  pas  injecter  davantage, 
tandis  que  plus  tard,  lorsque  je  le  jugeais  nécessaire,  j'élevai  la 
dose  totale  à  6000,  7500  et  même  8000  unités  d'antitoxines.  C'est 
à  cette  circonstance  que  j'attribue  mes  bons  résultats  ultérieurs. 

Et  même  si  l'on  meta  la  charge  do  la  sérothérapie  cet  unique 
cas  de  mort  qui  en  réalité  incombe  à  mon  inexpérience,  la  dif- 
férence est  quand  même  écrasante. 

Aune  mortalité  de  50  p.  100  des  tubes  sans  sérum,  nous  avons 
à  opposer  une  léthalité  à  peine  d'un  peu  plus  de  5  p.  100. 

En  d'autres  termes,  cela  veut  dire  que  grâce  à  la  sérothérapie 
les  dangers  de  la  sténose  laryngée  menaçant  les  enfants  atteints 
de  diphtérie  se  trouvent  presque  complètement  écartés.  Nous 
avons  ici  affaire  &  des  cas  présentant  des  phénomènes  locaux  très 
graves.  C'est  dans  ces  cas  précisément  que  la  sérothérapie  dé- 
ploie sa  plus  grande  efficacité. 

Parmi  les  malades  tubes  qui  ont  succombé,  nous  constatons 
presque  toujours  une  pneumonie,  un  catarrhe  intense  ou  de 
l'adynamie  cardiaque.  On  pourrait  donc  être  d'avis  que  ce  sont 
ces  complications  qui  ont  amené  la  mort.  Cette  opinion  est 
fausse.  Comme  on  le  voit  déjà  de  ce  fait  que  cinq  fois  on  a  été 
obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  secondaire,  —  j'avais  dans 
la  période  de  la  sérothérapie  affaire  à  des  sténoses  laryngées  ex- 
trêmement graves.  Là  réside  déjà  la  preuve  qu'il  y  avait  aussi  des 
complications  du  côté  des  poumons.  Je  tiens  â  faire  ressortir 
d'une  façon  expresse  leur  existence,  afin  de  détruire  d'avance  la 
raison  d'être  de  toute  objection  sur  ce  point.  Il  est  exact,  toutefois, 
que  chez  les  tubes  traités  par  le  sérum,  ces  complications  n'ont 
pas  atteint  un  degré  mettant  la  vie  en  danger,  bien  qu'elles  aient 
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été  déjà  extrêmement  prononcées  avant  Tinjection.  Mais  c'est  par 
là  que  se  manifeste  encore  le  succès  de  la  sérothérapie.  Elle  a  réussi 
à  prévenir  ce  qui,  sans  elle,  aurait  pu  amener  la  mort. 

La  sérothérapie  parait  exercer  une  certaine  influence  sur  la  du- 
rée du  tubage.  Afin  de  développer  ce  point,  j'ai  rangé  les  maté- 
riaux des  tableaux  de  la  manière  suivante  :  pour  reconnaître  son 
influence  sur  le  tubage,  comme  tel,  j'ai  exclu  de  ma  statistique 
tous  les  cas  où  Ton  a  été  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  se- 
condaire. Il  reste  alors  pour  la  période  pré-sërothérapique  22  cas, 
pour  la  période  de  sérothérapie  13  cas  de  tubages  (1).  Pour  ces 
tubages  je  calcule  donc  la  durée  du  séjour  du  tube  dans  le  larynx 
dans  tous  les  cas  de  guérison  et  de  mort.  J^obtiens  alors  comme 
durée  moyenne  du  tubage,  exprimée  en  heures  et  par  malade  : 

Guérisons.      Morts.  Tubages  sans 

trachéotomie 
secondaire. 

A  la  période  pré-sérothérapique  108  h.  43  h.        78  h.  1/2 

A  la  période  de  sérothérapie        58  h.  48  h..        57  h. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  différence  de  la  durée  moyenne  du  tu- 
bage chez  les  tubes  morts,  d'autantplus  qu'elle  n'est  pas  énorme 
et  que  pour  lapériode  de  sérothérapie  un  seul  cas  entre  seulement 
en  ligne  de  compte  ;  par  contre,  j'insiste  sur  la  différence  dans 
la  durée  moyenne  hors  des  deux  périodes,  chez  les  malades 
guéris,  et  qui  ne  se  fait  pas  moins  remarquer  pour  le  total  des  tu- 
bages sans  trachéotomie  secondaire.  La  durée  du  tubage,  à  la  pé- 
riode de  sérothérapie,  est  à  peine  un  peu  plus  de  moitié  de  celle 
de  la  période  d'avant  le  sérum. 

Ceci  n'est  pas  dû  à  ce  que  les  cas  traités  à  la  période  de  séro- 
thérapie sont  plus  bénins  que  ceux  traités  à  la  période  d'avant  le 
sérum.  Abstraction  faite  des  constatations  de  l'examen  objectif 
qui  sont  contraires  à  cette  opinion,  Timpression  subjective  que 
j'ai  ressentie  était  celle  que  les  cas  tubes  lors  de  la  période  de 
sérothérapie  ont  été  aussi  graves,  sinon  plus  graves,  que  n'ont  été 
ceux  traités  à  la  période  pré^-sérothérapique.  En  tenant  compte 
de  cela,  on  peut  dire  que  le  traitement  par  le  sérum  a  fait  dimintier 
de  moitié  la  durée  moyenne  du  tubage  nécessaire.  Ceci  est  facile  à 
expliquer.  L'effet  que  la  sérothérapie  exerce  sur  la  disparition 
des  fausses  membranes  des  muqueuses  accessibles  h  nos  regards 
s'étend  également  sur  les  membranes  diphtériques  des  muqueuses 
du  larynx  et  de  la  trachée.  Outre  la  durée  moyenne  du  tubage  en 
général,  il  est  intéressant  de  relever  la  durée  moyenne  du  tubage 

(1)  J'exclus  de  ce  dernier  chiffre  Tobservation  12,  qui  présente  un  tubage 
temporaire  ;  de  lorte  qu'il  reste  12  cas  seulement. 
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pour  chaque  cas  isolé.  Celle-ci  était  à  la  période  de  sérothérapie  : 
30  heures,  36,  48,  50,  52,  65,  67,  68,  79  heures  ;  à  la  période 
pré-sérothérapique,31,  32,  45  1/2,  48,  52,56,  57,  84,  108 1/2, 111, 
238  et  436  heures.  Le  nombre  des  heures  de  la  durée  moyeune  du 
tubage  est  beaucoup  plus  considérable  pour  la  période  pr é-séro- 
thérapique  que  pour^  la  période  de  sérothérapie.  La  durée  du 
tubage  pendant  la  sérothérapie  est  beaucoup  plus  stable  et  pro- 
duit rimpression  comme  si  tous  ces  laps  de  temps  se  seraient 
groupés  autour  d'un  nombre  d^heures  d'une  certaine  fixité.  Sur 
moi  —  et  peut-être  aussi  sur  d'autres  observateurs  —  ce  fait 
produit  rimpression  comme  si  le  progrès  ultérieur  de  la  durée 
du  tubage  et,  par  suite,  de  la  durée  de  la  sténose  du  larynx  eût  été 
limitée  subitement.  Cet  arrêt  a  été  déterminé  dans  la  sérothé- 
rapie, et  il  aeu  lieu  le  3«  jour  environ  (au  bout  de  65  à  79  heures). 
C'est  aussi  à  peu  près  le  moment  où  les  injections  de  sérum  dé- 
veloppent leur  plus  grande  action  sur  les  exsudais  visibles  des 
muqueuses. 

Les  résultats  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  peuvent  êti*e 
résumés  de  la  façon  suivante  : 

1)  Mes  matériaux  d*observations  offrent  la  plus  grande  certitude 
possible  quant  à  Tégalité  de  la  valeur  des  cas  de  la  période  de 
la  sérothérapie  avec  ceux  de  la  période  pré-sérolhérapique  ; 

2)  Parla  sérothérapie  on  réussit  souvent  à  rendre  inutile  Topé- 
ration  chez  des  malades  qui  sans  cela  n^auraient  pas  échappé  au 
tubage  ; 

3)  La  sérothérapie  abaisse  énormément  la  mortalité  des  malades 
tubes  ; 

4)  La  sérothérapie  diminue  notablement  la  durée  même  du 
tubage. 

De  ces  propositions  bien  démontrées  par  mes  observations,  je 
conclus  que  les  injections  de  sérum  curatif  dans  la  thérapeutique 
de  la  sténose  laryngée  diphtérique  rendent  des  services  inapprécia- 
bles. Dans  rintérét  de  Tenfance  souffrante  et  au  nom  des  parents 
accablés  de  douleur,  je  désirerais  engager  tout  médecin  à  ne 
point  tarder,  comme  cela  arrive  malheureusement  encore  trop 
souvent,  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  injection  de  sérum  dans 
le  croup  ainsi  que  dans  les  autres  manifestations  de  la  diphtérie. 
Je  les  engage  de  même  à  ne  point  s'arrêter  à  de  petites  doses  de 
sérum,  d'autant  plus  qu'aucun  effet  fâcheux  n'est  à  craindre 
à  la  suite  de  Tinjection  du  sérum. 
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PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Réfutation  des  diverses  théories  de  la  pathogénie  du  rachitisme 
ayant  cours  actuellement  ;  exposé  de  la  théorie  infectieuse  (1  ). — 
Edmond  Ghaumier,  de  Tours.  —  J^ai  déjà  prouvé  au  Congrès  de 
Rome  que  le  rachitisme  dout  répîdémicité  a  été  reconnue  dès 
l'apparition  de  la  maladie  en  Angleterre,  est  une  maladie  infec- 
tieuse. J'ai  montré  alors  la  maladie  épidémique  et  contagieuse 
chez  les  animaux,  atteignant  tous  les  jeunes  d'une  même  portée. 

Le  présent  travail  est  basé  sur  les  observations  d'une  centaine 
de  familles. 

D^abord,  six  familles  ayant  des  jumeaux  rachitiques.  Puis  l'ob- 
servation d'une  famille  de  19  enfants,  dont  15  sont  morts  dans  le 
tout  jeune  âge  et  un  à.  18ans.  Lepère  et  la  mère  étaient  rachitiques 
et  n'ont  marché  qu'à  2  et  à  4  ans.  Tous  les  enfants  qui  ont  vécu 
assez  longtemps  pour  être  rachitiques  le*sont  devenus.  Ceux  qui 
restent  sont  de  très  beaux  types  de  la  maladie.  L'infection  rachi- 
tique  était  telle,  dans  cette  famille,  qu'elle  a  produit  une  polymor- 
talité  qui  n*a  d'analogue  que  celle  de  la  syphilis. 

Vient  ensuite,  avec  photographies,  l'observation  d'une  autre 
famille  dont  les  enfants  sont  tous  rachitiques. 

Puis,  sous  forme  de  tableaux,  les  autres  observations,  divisées 
en  trois  groupes  :  celles  des  familles  dans  lesquelles  plusieurs 
enfants  sont  rachitiques  (contagion  ou  conservation  des  germes)  ; 
celles  où  la  contagion  a  dû  s'effectuer  en  dehors  de  la  famille  ; 
celles  où r hérédité  a  dû  jouer  un  rôle. 

J'examine  ensuite  les  diverses  théories  de  la  pathogénie  du  ra- 
chitisme :  Kâssowitz  appelle  inflammation  la  lésion  osseuse  du 
rachitisme  ;  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  cela,  et  le  sti- 
mulus dont  il  parle  peut  bien  être  un  microbe  ou  sa  toxine. 

Les  théories  gastro-intestinales  ne  reposent  pas  sur  des  fon« 
déments  sérieux  ;  on  a  fourni  dans  divers  mémoires  à  leur  appui 
des  observations  d'enfants  qui  n'étaient  pas  rachitiques,  trop 
jeunes  pour  l'être,  ayant  simplement  un  gros  ventre  ou  un  occiput 
mou. 

Les  troubles  de  l'appareil  respiratoire,  bronchite  à  répétition, 
broncho-pneumonie,  sténose  naso-pharyngienne,  etc.,  avec  dé* 
formation  thoracique  en  dépendant,  sont  au  moins  aussi  fré-* 
quentsque  les  troubles  gastro-intestinaux  ;  pourquoi  ne  mettrait- 
on  pas  aussi  bien  le  rachitisme  sur  le  compte  des  lésions  de  l'ap- 
pareil respiratoire  ;  d'autant  qu'il  est  avéré  que  plusieurs  des  lé-* 
sions  de  cet  appareil  produisent  une  nutrition  vicieuse  du  côté  des 

(1)  Ck>mmuaication  au  Xill*  Congrès  des  médecinSi 
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OS.  Les  végétations  adénoïdes  amènent  souvent  Tatrophie  de  la 
face  et  le  gros  front  ;  les  déformations  du  thorax,  la  pâleur,  Tané- 
mie,  la  faiblesse  musculaire,  le  retard  de  lamarche^  comme  daas 
le  rachitisme. 

Mais  cela  vient  de  ce  que  tous  les  organes,  tous  les  appareils 
sont  malades. 

Il  reste  à  déterminer  le  microbe,  son  habitat;  ce  qui  re- 
vient à  lui  ou  à  sa  toxine  ;  l'influence  des  infections  secondaires 
ou  concomitantes  ;  la  durée  de  la  contagion  et  de  la  conserva- 
tion des  germes  dans  les  habitations.  Avec  mes  observations 
(1000  environ)  je  chercherai  à  élucider  ces  deux  derniers  points. 

Ma  théorie  dififère  de  celle  de  Mirgou.  Pour  moi,  le  rachitisme 
est  spécifique,  il  vient  du  rachitisme  et  produit  du  rachitisme. 
Pour  MiRCOLi  il  est  causé  par  les  microbes  de  la  suppuration. 
MiRGOLi  prétend  avoir  reproduit  les  lésions  du  rachitisme  avec 
du  staphylocoque  jaune  :  il  a  produit  de  Tostéomyélite. 

Du  reste,  on  peut,  avec  diverses  substances,  provoquer  chez 
de  jeunes  animaux  des  lésions  osseuses  semblables  à  celles 
du  rachitisme.  Delgodrt  Va  fait  avec  du  phosphate  de  soude, 
et  Spillmann  avec  de  Uextrait  de  matières  fécales  de  rachi- 
tiques. 

Un  monstre  double  autoiitaire  (1).  —  Syléphalin;  genre Synote.  — 
H.  RicHEL  a  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Montpellier  un  chat  nouveau-né  qui  n'a  pas  vécu  et  dont  la  dua- 
lité est  manifeste  au- dessous  de  Tombilic.  L'union  s'est  faite  entre 
les  deux  individus  plus  prononcée  à  mesure  que  Ton  avance  vers 
l'extrémité  céphalique.  L'orifice  ombilical  est  unique  ;  mais  on  y 
remarque  deux  cordons  absolument  distincts,  au-dessus  de  Tom- 
bilic  une  masse  thoracique  très  volumineuse  portant  quatre 
membres  thoraciques.  La  colonne  vertébrale  est  double  ;  chaque 
colonne  vertébrale  porte  douze  paires  de  côtes  antérieures  et 
douze  paires  de  côtes  postérieures.  A  partir  du  cœcum,  il  y  a  deux 
gros  intestins  contenus  chacun  dans  un  abdomen  inférieur  non 
fusionné  des  deux  sujets  composants.  Il  existe  deux  foies.  Pareil- 
lement il  y  a  deux  pancréas  et  deux  rates.  A  un  larynx  et  une  tra- 
chée unique  font  suite  quatre  poumons.  Il  y  a  deux  thymus  ;  il  y  a 
aussi  deux  cœurs.  L'encéphale,  normal  dans  sa  partie  antérieure, 
se  dédouble  à  partir  de  la  région  des  lubercules  quadrijumeaux 
et  se  manifeste  par  la  présence  de  deux  isthmes  de  l'encéphale, 
de  deux  cervelets  et  de  deux  bulbes  complètement  distincts, 
séparés  même  par  une  forte  cloison  osseuse  et  allant  se  con- 
tinuer dans  les  canaux  rachidiens  par  deux  moelles  épinières. 

Un  cas  d'hémiplégie  infantile  avec  hémiathétose  snivie  d'aatop8ie(2). 
— Déjerine  et  A .  Thomas  ont  rapporté  à  la  Société  de  neurologie  une 

(1)  Nouveau  Montpellier  médical,  no  18,  6  mai  1900. 

(2)  Société  de  neurologie  de  Paris.  Séance  du  7  Juin  1900. 
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observation  d'hémiplégie  infantile  avec  hémiathéiose,  qui  con- 
stitue un  document  important  en  raison  de  Texam en  anatomique, 
sur  coupes  microscopiques  seules  du  cerveau,  de  Usthme  de  l'en, 
céphale,  du  bulbe  et  de  la  moelle  auquel  elle  a  donné  lieu.  Sa 
comparaison  avec  des  observations  semblables,  suivies  d'examen 
anatomique  pratiqué  dans  les  mômes  conditions,  apportera  ulté- 
rieurement des  renseignements  précieux  sur  Fanatomie  patholo- 
gique et  la  description  clinique  de  Thémiathétose. 

Double  lésion  du  plexus  brachial.  •—  MM.  Philippe  et  CbSTAN  (i) 
ont  fait  Tautopsie  d'un  jeune  malade  du  service  de  M.  Raymond, 
qui  était  atteint  d'une  double  monoplégie  brachiale  flasque  avec 
atrophie  musculaire,  et  d'une  démarche  spasmodique  avec  exa- 
gération des  réflexes  tendineux.  Il  n'existait,  chez  ce  petit  malade, 
aucun  trouble  de  la  sensibilité.  La  cause  de  ces  divers  troubles  est 
tout  entière  dans  un  accouchement  laborieux  avec  traction  sur 
les  pieds  de  l'enfant. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  lésion  à  la  partie  moyenne  de 
chaque  plexus,  ce  qui  explique  suffisamment  la  double  mono- 
plégie brachiale.  De  plus,  la  forme  flasque  de  cette  paralysie  est 
due  à  un  arrachement  constaté  des  racines  postérieures  et  anté- 
rieures de  la  région  cervicale  inférieure.  Quant  à  la  démarche 
spasmodique,  elle  était  créée  par  une  méningite  corticale  qui  a 
déterminé  une  dysgénésie  de  la  zone  motrice. 

Centres  nerveux  remplis  de  cysticerqnes.  —  MM.  Léopold  Lévi 
et  Lemaire  ont  fait  l'autopsie  d'une  enfant  entrée  à  l'hôpital 
Andral  pour  des  phénomènes  de  céphalée  et  de  torpeur  intellec- 
tuelle. Les  centres  nerveux  ont  été  trouvés  farcis  de  quatre  cents 
cysticerqnes.  Certains  kystes  étaient  en  état  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse  ;  les  autres  contenaient  une  tète  de  tœniaavec 
quatre  ventouses.  L'arrivée  des  embryons  aux  centres  nerveux  a 
dû  se  faire  par  voie  d'embolie. 

Infections  sanguines  chez  les  nourrissons.  —  M.  Delestre  a  fait, 
pour  40  enfants  âgés  de  un  jour  à  quatre  ans,  des  ensemence- 
ments de  sang  au  cours  d'infections  diverses.  Il  a  obtenu  22  ré- 
sultats positifs.  Chez  les  prématurés,  sur  19  cas,  15  ont  donné 
des  résultats  positifs  11  tire^  d'une  étude  détaillée  de  ces  cas,  les 
conclusions  suivantes  : 

La  fréquence  des  infections  sanguines  chez  les  nourrissons  et 
les  jeunes  enfants  va  en  diminuant  avec  l'âge. 

Chez  les  prématurés,  les  infections  se  généralisent  avec  une 
rapidité  extraordinaire.  Ce  sont  de  véritables  septicémies  à  strep- 
tocoques ou  bacterium  coli.  Le  staphylocoque  frappe  davantage 
les  nourrissons  plus  âgés.  Ces  prises  de  sang  lui    ayant  paru 

(1)  Société  d'obitétrique,  de  gynécologie  et  pédiatrie  de  Paris.  Séance  du 
6  jnillet. 
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apporter  une  amélioration  dans  Tétat  des  petits  malades,  il  les  a 
érigées  en  moyen  thérapeutique  et  fait  couramment,  avec  un 
plein  succès,  la  saignée  suivie  d'injection  de  sérum  arlificiel, 
au  cours  des  infections  chez  les  nourrissons  et  les  prématurés  en 
particulier. 

La  facilité  si  grande  avec  laquelle  s'infectent  les  prématurés 
lui  paraît  tenir  à  rinsuflisance  de  leurs  organes  hémato  etiympho- 
poïétiques,  principaux  moyens  de  défense  de  l'organisme  contre 
les  invasions  microbiennes. 

Gai  d'hydropitia  anencéphalique.  —  Brindbau  et  Mauby  (1).  — 
Cette  variété  d'hydrocéphalie  est  très  rare.  Elle  consiste  en  arrêt 
de  développement  du  cerveau  ne  s*accompagnant  pas  d'ano- 
malies du  côté  des  enveloppes  de  la  voûte  crânienne.  L'enfanl 
dont  il  s'agit,  né  par  le  sommet,  pesait  4200  grammes.  Sa  tète 
était  un  peu  volumineuse,  mais  très  bien  ossifiée.  En  appuyant 
•ur  la  fontanelle  antérieure,  on  produisait  des  convulsions  géné- 
ralisées. Ces  convulsions  devinrent  spontanées  par  la  suite,  et 
Tenfant  mourut  au  bout  de  dix-huit  jours.  A  Tautopsie  la  boîte 
crânienne  contient  600  gr.  de  liquide  séreux  siégeant  dans  la 
pie-mère  distendue.  La  substance  cérébrale  est  limitée  à  un  petit 
moignon  formé  par  les  noyaux  gris  centraux. 

Atrophia  mascnlaira  chei  an  nouvaan-né,  localiiéa  aux  deox  mem- 
bres supérieurs  ;  ankylose  des  coudes  ;  mains  botes.  —  Maygrier  et 
Jeannin.  —  Un  enfant,  actuellement  âgé  de  six  semaines,  pré- 
sente des  malformations  très  particulières  :  les  deux  membres 
inférieurs  sont  sains,  sauf  les  pieds  qui  sont  bots,surtout  le  gauche. 

Bien  conformé  par  ailleurs,  l'enfant,  nourri  au  sein,  est  en  par- 
fait état  de  santé. 

L'examen  des  réactions  électriques  montre  l'absence  de  réac- 
tion de  dégénérescence  ;  ceci  plaide  en  faveur  de  l'intégrité  du 
système  nerveux.  On  est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne  s'agit 
pas  ici  d'un  tiraillement  des  cinquième  et  sixième  paires  cervi- 
cales ou  d'une  ankylose  articulaire,  avec  troubles  trophiques  du 
côté  des  muscles. 

Reohorcbes  sur  le  lab  ferment.  — Léon  Meunier  (2).  —  L'étude  de 
l'action  des  sucs  gastriques  sur  le  lait  permet  d'étudier  la  force 
en  lab  ferment  de  ces  sucs  gastriques. 

Chez  les  sujets  normaux,  la  quantité  de  lab  atteint  son  maxi- 
mum au  bout  d'une  heure  après  le  repas  et  maintient  son  maxi- 
mum dans  l'heure  qui  suit. 

Dans  le  cas  d'hyperchlorhydrie,  la  quantité  de  lab  est  ordinai- 
rement élevée.  Dans  les  gastrites  chroniques,  elle  diminue  au 
contraire  ;  cette  diminution  est  encore  plus  marquée  dans  le  can-> 

(1)  Société  d'obstétrique  de  Paris.  Séance  d'avril  1900. 

(2)  XIII*  Congrès.  Section  de  Pathologie  interne,  3  août. 
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cer.  En  somme,  la  proportien  de  lab  est  à  peu  près  proportionnelle 
à  celle  des  éléments  sécrétoires  actifs  de  la  muqueuse  gastrique: 
pepsine  et  éléments  chlorés.  Toutefois,  dans  certains  cas  où  il  y 
avait  divergence  entre  la  proportion  des  éléments  chlorés  et  celle 
de  la  pepsine,  le  lab  suivait  les  variations  de  cette  dernière. 

Influence  de  rdlectricité  statique  sur  l'organisme  à  l'état  normal. 
—  M.  YvoN  communique  le  résultat  des  expériences  qu'il  a  entre- 
prises pour  étudier  l'action  de  Télectricité  statique  sur  Torga- 
nisme  à  Tétat  normal.  De  nombreuses  déterminations  relatives  à 
Télimination  de  Turée  et  de  Tacide  phosphorique,  aux  modifica- 
tions de  la  respiration,  de  la  circulation  et  de  la  température  du 
corps,  lui  ont  permis  de  conclure  que  Faction  physiologique  de 
Télectricité  statique  sur  l'organisme  à  l'état  normal  est  fort  peu 
accentuée,  si  toutefois  elle  existe. 

MÉDECINE  INFANTILE 

De  ralhnminnrie  cyolique  des  adolescents.  ^  Dauchez  (de  Paris) 
rapporte  (i)deux  cas  d'albuminurie  cyclique  chez  des  adoles- 
cents, et  montre  que  cette  affection  peut  se  rattacher  tantôt  à 
un  état  diathésique,  la  goutte  en  particulier^  tantôt  à  une  cause 
infectieuse  (la  fièvre  typhoïde  par  exemple). 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  ces  deux  variétés,  dont  la  première 
est  rejetée  du  cadre  des  néphrites  par  le  Dr  Labadib-Lagrave.  Cet 
auteur  invoque  à  Tappui  de  son  opinion  :  la  périodicité  systéma- 
tique, l'absence  de  troubles  généraux,  de  cylindres  urinaires,  la 
conservation  de  Turotoxie,  la  guérison  constante  sans  régime. 

La  seconde,  liée  à  un  état  infectieux  (fièvre  typhoïde,  amyg- 
dalite), est  souvent  précédée  d'hématurie,  puis  d'albuminurie 
cyclique,  assez  souvent  orthostatique.  L'orateur  étudie  plus  spé- 
cialement la  première  de  ces  formes  et  résume  de  la  façon 
suivante  sa  première  observation  personnelle  : 

i*  Albuminurie  toujours  vespérale  en  décembre  1898,  et  pendant 
les  cinq  premiers  mois  de  1899,  sauf  en  avril  1899  —  influencée 
au  début  par  le  régime  lacté.  —  Le  sujet,  âgé  de  13  ans,  de  sou- 
che manifestement  goutteuse,  arthritique  et  diabétique,  fut 
soulagé  très  rapidement  par  le  régime  lacté,  des  crises  urémiques, 
de  gastralgie  et  de  dyspnée. 

2°  L'albuminurie  vespérale  a  reparu  très  nettement  et  très 
périodiquement  pendant  six  ou  huit  mois,  aux  époques  mens- 
truelles, coïncidant  quelquefois  avec  des  marches  exagérées,  sans 
relation  avec  la  station  verticale,  indépendantes  des  influences 
atmosphériques. 

3*  Le  régime,  à  partir  du  deuxième  mois,  n'a  plus  eu  aucune 
influence. 

(1)  XIII*  Congrèf .  Section  de  Médecine  infantile. 
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40  Les  affections  fébriles  inlercurrentes  ont  rappelé  très 
nettement  mais  très  passagèrement  ralbuminurie. 

5^  Celle-ci,  non  rétractile,  a  paru  liée  à  la  profusion  des  leuco- 
cytes trouvés  dans  les  urines.  Celles-ci  renrermaient  aussi  des 
débris  épithéliaux,  des  cristaux  d*oxalate  d'urée,  mais  pas  de 
cylindres,  et  le  rein  resta  toujours  perméable  au  bleu  de  méthy- 
lène. 

60  La  malade  guérit  à  la  fin  du  dixième  mois,  mais  elle  refait 
tous  les  mois  une  décharge  d'albuminurie  vespérale  sans  cause 
appréciable,  variant  de  0,50  à  3  gr.  d'albumine.  Elle  a  passé  quatre 
mois  sans  albuminurie. 

l""  L'arthritisme,  la  goutte,  la  fluxion  menstruelle,  Tadolescence 
prédisposent  à  cette  fluxion  rénale,  sans  fièvre.  Les  pyrexies  la 
rappellent  —  la  grossesse  pourrait  la  réveiller.  *-  Sans  unehygiène 
très  sévère,  très  prolongée,  absolument  nécessaire  pour  la  guéri- 
son,  le  mariage  ne  doit  pas  être  conseillé. 

L'orateur  se  demande  d'où  viennent  les  divergences  des 
auteurs.  Legorche,  Talamon,  admettent  la  néphrite  ;  Rendu,  une 
néphrite  partielle  ;  Labadie-Lagravb,  si  compétent,  la  qualifie 
de  pseudo-néphrite, absolument  liée  à  la  croissance. 

Il  pense  que  Talbuminurie  cyclique  est  très  souvent  méconnue, 
—  qu'elle  n'est  au  début  qu'un  trouble  fonctionnel,  —  qu'en  la 
méconnaissant  on  la  transforme  en  néphrite  avec  uricémie. 

Dans  tous  les  cas,  cette  variété  d'albuminurie  cyclique  doit 
être  considérée  au  début  comme  un  type  à  part,  et  il  faut  lui 
réserver  cette  dénomination  et  rejeter  celle  d'albuminurie  inter- 
mittente, caractère  propre  à  toutes  les  néphrites  banales  en  voie 
de  guérison. 

Des  souffles  systoliqaes  de  la  région  moyenne  du  cœur  ehei  1m  jeu- 
nes enfants  (1).  —  Moussous.  —  A  l'occasion  de  pièces  anato- 
miques  provenant  d'une  petite  fille  de  S  ans  et  demi,  morte  d*une 
bronchite,  pneumonie  consécutive  à  une  rougeole^  le  professeur 
Moussous  appelle  l'attention  sur  des  lésions  d'endocardite 
intéressant  le  cœur  gauche  et  sur  une  anomalie  qui  n'est  autre 
qu'une  communication  de  l'artère  pulmonaire  avec  l'aorte  par 
persistance  du  canal  artériel. 

L'intérêt  de  la  pièce  est  de  montrer  la  persistance  ducanal 
sans  autre  malformation  cardiaque.  Dans  le  cas  actuel,  c'est 
l'aorte  qui  communique  avec  l'artère  pulmonaire  et  non  le  ven- 
tricule gauche  qui  communique  avec  le  ventricule  droit. 

L'étude  des  symptômes  cliniques  est  loin  d'être  aussi  avancée 
que  l'histoire  anatomo-pathologique.  Aussi  est-il  bon  de  ne  pas 
négliger  les  occasions  de  faire  ressortir  les  ditllcultés  du  dia- 
gnostic. 

(1)  Leçon  clinique,  ïa  Revue  mentuêUe  de  gifnieologU^  d'obstétrique  et  de 
pédiatrie  de  Bordeaux ,  n*4,  avril  1900. 
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M.  Moussous  fait  remarquer  Timportance  de  raadilion  d*un 
souffle  systolîque  occupant  la  partie  moyenne  du  cœur  chez 
les  jeunes  enfants.  Entendu  dans  le  dos,  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander s'il  indique  une  communication  interventriculaire,  une 
persistance  du  canal  artériel  ou  un  rétrécissement  de  Tisthme 
de  Taorte.  II  recommande  Texamen  des  modifications  ou  non,  de  ce 
souffle,  par  les  mouvements  respiratoires,  la  recherche  de  Texis- 
tence4e  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  et  delà  dilatation  avec 
chocsystolique  de  Tartère  pulmonaire.  L'étude  du  pouls  radial  et 
la  comparaison  avec  le  pouls  crural  complètent  les  éléinents  qui 
conduisent  au  diagnostic  de  l'anomalie  précitée. 

Dystrophias  congénitales   daa  chavaux  ai  das  onglas.  —  M.  E. 

FouRNiER  (1)  a  présenté  à  la  Société  française  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie  un  jeune  garçon  qui  n^a  ni  cheveux  sur  la  tête, 
ni  cils,  ni  sourcils,  ni  poils  sur  aucune  région  du  corps.  Ses  ongles 
sont  anormaux;  ils  sont  de  couleur  jaunàlre  et  se  détachent  de 
leur  lit.  Cet  état  congénital  se  retrouve  chez  un  des  frères  du 
sujet,  chez  son  père,  chez  sa  grand'mère,  par  conséquent  dans 
trois  générations  consécutives. 

EmpaiaoïmamanU  non  profaiiionnals  par  Tanilina.  -  Landouzy 
et  Brouardel  ont  observé  10  enfants  qui  furent  pris  soudain,  en 
pleine  santé,  de  symptômes  graves  :  torpeur,  refroidissement, 
teinte  asphyxique  (cyanose  bleue),  quelques  heures  après  avoir 
été  chaussés  de  bottines  jaunes,  récemment  teintes  en  noir.  Ces 
accidents  se  produisirent  à  des  époques  où  la  température  était 
élevée,  pour  ne  citer  que  2  cas.  C'est  par  une  chaude  journée 
d'avril  que  le  premier  enfant  (17  mois)  fut  pris  ;  parti  à  la  pro- 
menade, on  le  ramenait  bientôt  chez  lui  inerte,  bleu,  asphyxiant, 
état  qui  se  maintint  jusqu'au  soir,  malgré  des  injections  de  caféine, 
d'élher,  etc.  ;  c'est  par  une  chaude  journée  d'août  que  furent 
pris  8ix  enfants  d'une  même  famille,  que  la  mère  vit  bleuir,  puis 
tomber  successivement  autour  d'elle  et  qui  présentèrent  des  acci- 
dents variant  d'intensité,  très  graves  dans  trois  cas.  Une  enquête 
étiologique  minutieuse  permit  de  rapporter  ces  accidents  à  la 
teinture  :  le  bon  état  antérieur,  les  conditions  de  développement 
identiques  chez  tous  les  enfants,  l'indemnité  dans  une  famille 
nombreuse  d'une  petite  fîlle  qui,  seule,  n'avait  pas  été  chaussée 
de  bottines  teintes,  fîrent  écarter  toute  autre  cause  d'intoxication. 

L'analyse  chimique  montra  que  la  teinture  se  composait  de 
92  0/0  d'aniline  et  de  8  0/0  de  couleurs  dérivées  de  la  houille  ; 
pas  d'arsenic.  Les  recherches  expérimentales  de  MM.  Landouzy  et 
Brouardel  prouvèrent  que  l'aniline  était  bien  l'agent  nocif  :  se 
servant  en  effet  parallèlement  de  la  teinture  incriminée  et  d'un 
liquide  composé  comme  elle  de  92  0/0  d'aniline,  mais  dans  lequel 

(1)  Séance  da  5  Juillet  1900. 
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les  huit  autres  parties  avaient  été  remplacées  par  de  Teau  distillée, 
ces  auteurs  purent  reproduire  les  accidents  observés  en  clinique 
chez  de  jeunes  lapins  et  cobayes,  par  application  cutanée  prolon- 
gée, à  des  températures  supérieures  à  28«,  application  faite  sur 
une  surface  débarrassée  de  sespoils,  et  de  dimensions  à  peu  près 
égales,  toutes  proportions  gardées,  à  celle  qu'occupaient  les  bot- 
tines sur  le  tégument  des  enfants.  Il  faut  noter,  d'autre  part,  que 
des  applications  sèches  et  froides,  l'animal  étant  maintenu  dans 
un  sous-sol  à  une  température  de  16^,  restèrent  sans  effet.  L'exa- 
men du  sang  rappela  des  faits  observés  déjà  antérieurement  soit 
chez  des  ouvriers  manipulant  Taniline,  soit  chez  des  animaux 
soumis  à  d'autres  modes  d'expérimentation  par  Taniline  (Bergb- 
BON,  Lbloir,  etc.);  on  constata  la  méihémoglobinhémie,  une  dimi- 
nution rapide  des  hématies  (i/5  en  3/4  d'heure)  ;  enfin  deux  fois 
on  observa  de  Thémoglobinurie. 

Eléphantiasis  congénital  héréditaire  (1).—  ToBiESEif  a  eu  Toccasion, 
durant  Tété  de  1895,  de  soigner  un  enfant  pour  une  hydro- 
pisie  des  membres  inférieurs.  Dès  la  naissance,  on  avait  con- 
staté sur  chaque  pied,  tant  à  la  surface  plantaire  que  dorsale, 
une  tuméfaction  très  prononcée.  Cet  œdème  s'étendait  du  gros 
orteil  jusqu'à  mi-jambe  où  un  sillon  désignait  clairement  la 
transition  avec  la  peau  saine. 

Les  os  sous-jacents  soumis  plus  tard  à  la  radiographie  avaient 
leurs  dimensions  naturelles.  D'autre  part,  comme  on  ne  put  trou- 
ver trace  d'affection  cardiaque,  ni  d'albuminurie,  il  était  fort  dif- 
ficile de  se  prononcer  sur  Torigine  de  cet  œdème.  —  Les  parents 
se  portaient  bien. 

L'enfant,  —  leur  premier-né  — venu  à  terme  à  la  suite  d'une 
grossesse  sans  accidents,  se  développa  dans  les  meilleures  condi- 
tions. Il  commença  à  marcher  dès  le  14"  mois,  sans  ressentir 
aucune  gène  de  son  infirmité  ;  et  à  l'âge  de  2  ans,  époque  à  la- 
quelle il  fut  présenté  à  la  policlinique,  il  avait  beaucoup  grossi. 

En  ce  moment  l'œdème  diminuait  ;  mais  quelques  jours  après, 
un  cordon  veineux  apparut  sur  la  partie  interne  de  la  jambe.  Ce 
ne  fut  qu'à  la  suite  d'observations  réitérées,  lorsqu'il  fut  dûment 
constaté  que  l'œdème  augmentait  ou  diminuait  selon  que  l'enfant 
marchait  ou  se  reposait,  qu'un  diagnostic  ferme  parut  s'impo- 
ser. 

£n  présence  de  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  du 
tissu  sous-cutané  et  Timbibition  œdémateuse,  le  D^  Tobiesen  fut 
naturellement  conduit  à  penser  que  la  maladie  n'était  autre  que 
l'éléphanliasis  congénital. 

Un  frère  naquit  en  1897,  porteur  exactement  de  la  même  lé- 
sion, quoique  moins  prononcée  que  celle  de  son  aîné.  En  même 

(1)  Cai  relevé  à  la  policlinique  delà  reine  Marie-Louiie  à  Copenhagae. 
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temps,  la  mère  raconta  qu'an  de  ses  frères  à  elle  était  né  avec 
la  même  maladie  des  membres  inférieurs.  Des  recherches  ullé* 
rieures  révélèrent  que  d'autres  membres  de  la  famille  avaient 
été  atteints  de  cette  infirmité^  notamment  la  grand^mère, 
âgée  aujourd'hui  de  49  ans.  Elle  était  affligée  à  sa  naissance 
d'œdème  des  extrémités  qui  disparut  ou  du  moins  s'atténua 
avec  Tàge,  attendu  qu'il  survient  encore  une  légère  tuméfaction  des 
pieds  lorsqu'elle  marche  beaucoup  ou  qu'elle  reste  longtemps 
debout.  Elle  était  âgée  de  21  ans  quand  elle  accoucha  de  son  pre- 
mier-né, venu  au  monde  avec  presque  la  même  infirmité  que  celle 
qu'elle  avait  eue.  Cet  homme  est  âgé  actuellement  de  28  ans. 
L'extrémité  de  son  membre  inférieur  droit  est  absolument  nor- 
male ;  la  gauche  présente  au  contraire  les  phénomènes  suivants  : 
la  peau  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  est  ferme 
au  toucher,  et  on  ne  peut  la  plisser  ;  cependant  une  empreinte  se 
produit  à  la  pression  du  doigt  ;  et  Ton  voit  un  cordon  veineux 
serpenter  le  long  de  la  jambe. 

La  mesure  de  cette  dernière  donne  50  cm.  au  milieu  ;  et  l'épais- 
seur de  la  malléole  est  de  36  cm.,  tandis  que  la  malléole  du  pied 
droit  n'a  que  34  cm. 

De  ces  différentes  comparaisons  il  ressort  pour  l'auteur,  qu'il  a 
sous  les  yeux  une  affection  possédant  toutes  les  propriétés  de  Télé- 
phantiasis,  maladie  installée  sans  motifs  connus  dans  la  famille, 
et  représentée  par  trois  générations. 

LeD*"  ToBiESKN  pense  que  la  maladie  est  due  aune  hyperplasie  du 
tissu conjonctif  de  lapeau  et  des  tissus  sous-cutanés,  jointe  à  une 
malformation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Toutefois,  il  ne  peut  répondre  avec  certitude  de  l'action  de  ces 
facteurs.  Il  constate  simplement  que  d'ordinaire  il  se  produit  un 
développement  veineux  anormal.  Il  considère  donc  comme  très 
possible  que,  dans  cette  famille,  le  cas  remonte  à  un  ancêtre  ayant 
eu  une  maladie  des  veines  des  membres  inférieurs,  provoquant 
chez  quelques-uns  de  ses  descendants  un  éléphantiasis  congénital 
et  chez  d  autres,  des  varices. 

De  l'hypothyroldie  bénigne  chronique  on  myxœddme  traite,  par  le 

Df  Hertoghb  (1)  (d'Anvers).  —  Le  D'  Hertoghe  décrit  sous  le  nom 
d'hypothyroidie  bénigne,  préférablement  à  celui  de  myxœdême 
fruste,  un  ensemble  de  manifestations  morbides  qu'il  tient  à 
séparer  du  myxœdême  franc  et  auquel  il  donne  comme  caractère 
particulier  de  ne  pas  aboutir  nécessairement  à  la  déchéance  fatale. 
Si  le  myxœdême  fruste  n'est  guère  connu,  ce  serait  dû  au 
défaut  d'étude  méthodique.  M.  Hertoghe  estime  qu'on  n'insiste 
pas  assez  sur  les  antécédents  héréditaires,  et  nie  formellement 
que  l'adulte,  sans  héritage,  puisse  devenir  spontanément  myxœ- 

(i)  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  Anal.'par  le  D'  Laurbrt. 
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démateux.  Pour  lai,  le  myxoedèm^  est  esseDtielIement  hérédi- 
taire, et  le  myxœdème  franc  a  pour  origine  la  forme  bénigne 
chronique  des  ou  d'un  des  parents.  Après  un  examen  approfondi 
de  plusieurs  des  symptômes  du  myxœdème  franc  :  rhumatismes, 
désordres  viscéraux  du  foie  et  des  intestins,  calculose  et  troubles 
biliaires,  constipation,  ménorrhagie,  dégénérescence  fibroma- 
teuse de  Tutérus,  etc.,  M.  Hertoghe  déclare  qu'il  n'est  pas  possible 
de  dire  d'avance  si  tel  cas  d'hypothyroïdie  bénigne  en  apparence 
ordinaire  ne  prendra  pas,  dans  la  suite,  une  allure  précipitée 
pour  aboutir  plus  ou  moins  au  myxœdème  franc.  Comment  conci- 
lier cette  conclusion  avec  le  caractère  particulier  de  ce  groupe 
symptomatique  ?  Les  développements  donnés  à  la  description 
qu'il  fait  du  myxœdème  fruste  ne  nous  ont  nullement  convaincu 
relativement  à  Texislence  réelle  de  la  distinction  que  Fauteur  veut 
établir.  Il  reste  patent  qu'entre  l'intégrité  thyroïdienne  parfaite 
et  le  myxœdème  franc,  il  y  a  une  infinité  de  nuances.  Ce  sont  des 
degrés  et  non  des  maladies  différentes  pouvant  présenter  des 
caractères  tranchés.  D'ailleurs  le  myxœdème  n'est  pas  une  mala- 
die^ dans  l'acception  précise  du  terme,  mais  un  syndrome  relevant, 
comme  le  dit  fort  bien  Brbnauo,  soit  de  l'insuffisance  du  principe 
thyroïdien,  soit  de  la  diminution  de  l'élément  parathyroïdien,  ou 
encore  de  ces  deux  éléments  morbides  à  la  fois.  La  part  de  ce 
travail  pour  ce  qui  concerne  les  enfants  nous  intéresse  spéciale* 
ment.  Pour  M.  Hertoghe,  toutes  les  formes  de  l'infantilisme  ont 
pour  étiologie  la  dysthyroïdie  ;  de  plus,  la  notion  de  l'infanti- 
lisme doit  être  notablement  élargie.  Beaucoup  de  manifestations 
maladives  de  l'enfance  doivent  être  attribuées  à  l'insuffisance 
thyroïdienne. 

Il  signale  le  retard  de  la  croissance  comme  le  symptôme  le 
plus  important  et  de  tous  aussi  le  plus  constant.  Lorsque  tout 
l'effort  thyroïdien  se  porte  vers  le  développement  en  hauteur, 
rinanition  trophogène  n'en  est  que  plus  vivement  ressentie  en 
d'autres  territoires.  Le  plus  souvent,  c'est  l'appareil  sexuel  qui 
en  souffre.  Quand  l'apport  thyroïdien  a  suffi  pour  édifier  la 
taille  et  élaborer  les  organes  de  la  reproduction,  l'infantilisme 
se  fait  sentir  ailleurs.  Les  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx, 
les  hypertrophies  de  la  muqueuse  nasale,  la  persistance  du 
timbre  enfantin,  l'infantilisme  du  système  pileux,  du  système 
dentaire,  la  sénilité  précoce  du  système  veineux  (varices,  vari- 
cocèles,  bourrelets  hémorrhoïdaux)  sont  autant  de  résultats  de 
la  dysthyroïdie.  L'incontinence  nocturne  d'urine  dite  essentielle 
serait  un  phénomène  d'hypothyroïdie,  un  cas  d'infantilisme 
vésical.  Certaines  formes  de  strabisme,  certaines  épistaxis  de  la 
puberté  seraient  sous  la  même  dépendance  et  disparaîtraient 
rapidement  sous  l'influence  de  la  thyroïdine.  Nous  ne  Voyons  pas 
bien  la  différence  que  M.  Hertoghe  voudrait  établir  entre  l'infan- 
tilisme 6t  le  myxœdème  franc  infantile  en  laissant  de  côté  inten- 
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tionnellement,  comme  caractéristique  de  cette  dernière  forme,  le 
teint  ambré,  plaqué  de  rouge,  l'infiltration  des  paupières,  Tobé- 
sité  commençante,  Tœdème,  le  gonQement  des  mains  et  des 
pieds,  tous  symptômes  appartenant  plus  ou  moins  à  Tétat  cachec- 
tique. Nous  admettons  le  fait  de  Vappauvrissemenl  des  ressources 
thyroïdiennes  ;  mais  Vaberration  qui  présiderait  à  la  répartition 
de  ces  mêmes  ressources  et  sur  laquelle  Tauteur  parait  attacher 
une  certaine  importance  nous  semble  de  la  pure  théorie  imagi- 
naire. C'est  donner  au  dynamisme  des  produits  de  cette  glande 
dont  on  méconnaissait  le  rôle,  il  y  a  quelques  années,  un  pouvoir 
bien  extraordinaire.  C'est  comme  si  on  accusait  le  cœur  d'aber- 
ration parce  que  telle  ou  telle  région  est  moins  bien  alimentée. 
Que  devient  Faction  du  système  nerveux  ? 

Nous  reconnaissons  que  les  bons  résultats  du  traitement  par  la 
thyroïdine  sont  une  preuve  que  Tinfantilisme  provient  de  Tinsuf- 
fisance  thyroïdienne,  et  qu'il  y  a,  entre  les  arrêts  de  croissance 
dus  au  myxœdème  franc  et  ceux  qui  sont  dus  à  rinfanlilisme,  une 
parenté  étroite.  Il  n*y  a  même  qu'une  différence  de  degré  dans 
la  dégénérescence. 

Dans  la  partie  qui  concerne  le  traitement,  M.  Hertoghe  nous 
dit  que  l'ingestion  de  la  thyroïdine  ne  produit  pas  des  effets 
moins  brillants  que  dans  le  myxœdème  franc.  Il  faut  éviter  de 
vouloir  aller  trop  vite.  L'excès  de  thyroïdine  ingérée  fait  naître 
précisément  les  symptômes  qu'on  désire  combattre,  et  c'est  faute 
d'une  connaissance  suffisante  de  l'action  de  cette  substance  que 
ce  médicament  est  tombé  en  discrédit.  En  même  temps  que 
l'emploi  de  la  thyroïdine,  il  faut  s'astreindre  à  quelques  mesures 
diététiques  qui  sont  le  contraire  de  tout  ce  qui  a  jamais  été 
entendu  de  la  bouche  des  médecins.  L'hypothyroïdie  bénigne 
chronique  n'est  pas  l'anémie  et  ne  s'accommode  pas  de  l'usage 
du  vin,  des  bières  fortes,  des  vins  médicamenteux,  des  alcooli- 
ques, non  plus  que  des  bains  froids,  des  affusions  et  des  douches 
froides.  Il  faut  conseiller  au  contraire  les  bains  chauds,  les  enve- 
loppements chauds,  les  bains  de  vapeur  et  les  boissons  chaudes. 
L'usage  immodéré  du  sucre  doit  être  défendu.  Le  tabac  doit  être 
sévèrement  interdit  aux  enfants.  Beaucoup  d'enfants  fument  en 
cachette.  M.  Hisrtoghe  mentionne  le  fait  d'un  enfant  de  12  ans, 
maigre  et  cachectique.  Cet  enfant  fumait  quatre  cigares  par  jour. 
Il  y  a  même  des  enfants  qui  mâchent  le  tabac.  Il  importe  d'alca- 
liniser  le  sang  en  même  temps  qu'on  fait  agir  la  thyroïdine,  et, 
dans  ce  but,  il  faut  adjoindre  le  bicarbonate  de  soude.  Les 
enfants  supportent  la  thyroïdine  bien  plus  facilement  que  les 
adultes. 

En  résumé,  dans  le  travail  précédent,   il  y  a   beaucoup  de 

emarques  qui  prouvent  une  observation  profonde  de  l'auteur. 

La  symptomatologie  est  très  judicieusement  étudiée.  Des  figures 

nombreuses  permettent  de  comparer  le  malade  avant  et  après  le 
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traitement.  Mais  il  ne  résulte  pas,  pour  nous,  qu'on  puisse 
admettre,  avec  M.  Hertoghe,  que  l'hyperthyroïdie  bénifçne  chro- 
nique constitue  une  maladie  tranchée  et  distincte. 

Epidémies  de  iidyre  typhoïde»  de  scarlatine  et  de  diphtérie  causées 
par  le  lait.  —  Kobbr  (1)  (Washington)  a  relevé  195  épidémies  de 
fièvre  typhoïde,  99  de  scarlatine  et  36  de  diphtérie  propagées  par 
la  consommation  du  lait. 

Sur  les  195  épidémies  de  fièvre  typhoïde^  dans  148  la  maladie 
a  existé  surtout  à  la  ferme  ou  à  la  laiterie.  Dans  51  cas  le  lait  a 
été  probablement  contaminé  par  Teau  servant  à  laver  les  usten- 
siles ;  16  fois  l'addition  frauduleuse  d*eau  a  été  prouvée.  Dans 
7  cas  rinfection  est  attribuée  aux  vaches  buvant  de  Teau  souillée 
par  les  égouts  ou  y  pataugeant.  Dans  24  épidémies  les  employés 
de  la  laiterie  étaient  en  même  temps  gardes-malades.  Dans  10 
autres  cas  les  laitiers  continuaient  leur  service  tout  en  étant  at- 
teints de  dothiénentérie.  On  constata  une  fois  que  les  bidons 
étaient  nettoyés  avec  les  torchons  à  Tusage  des  typhoïques.  Enfin 
dans  2  cas  les  employés  de  la  laiterie  avaient  des  rapports  avec 
les  individus  employés  aux  vidanges,  et  enfin  une  fois  le  lait  avait 
été  conservé  dans  la  chambre  d'un  malade. 

Dans  les  99  épidémies  de  scarlatine^  la  maladie  sévit  dans  28 
d'entre  elles,  surtout  à  la  vacherie.  Dans  6  cas,  partie  des  laitiers 
logeaient  dans  des  maisons  infectées.  A  deux  reprises  Tinfection 
se  fit  par  des  récipients  infectés.  La  contagion  se  fit  par  le  person- 
nel, atteint  ou  convalescent  de  scarlatine,  dans  17  cas,  et  dans  10 
autres  cumulant  les  fonctions  de  gardes-malades.  Trois  fois  le  lait 
était  resté  dans  la  chambre  d'un  scarlalineux.  Une  fois  les  usten- 
siles furent  nettoyés  avec  un  torchon  infecté.  Dans  19  cas  les 
vaches  étaient  malades  (f.  puerpérale,  inflammation  des  trayons 
et  du  pis). 

Sur  les  36  épidémies  de  diphtérie^  la  maladie  existait  13  fois  à 
la  vacherie.  Dans  3  cas  les  employés,  bien  que  malades,  conti- 
nuaient leur  service,  12  fois  les  vaches  étaient  atteintes  d'in- 
flammation de  la  mamelle.  Le  lait  de  vaches  atteintes  de  ces  ma- 
ladies détermine,  sans  doute,  des  inflammations  folliculaires 
des  amygdales  à  streptocoque  et  à  staphylocoque  pseudo- 
diphtérie souvent  difficile  à  distinguer  de  la  diphtérie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  auxquelles  on  peut  ajouter  la  possi- 
bilité de  la  transmission  de  la  tuberculose  par  le  lait,  l'orateur 
demande  non  seulement  que  la  police  exerce  une  surveilance 
rigoureuse  sur  le  commerce  du  lait,  mais  aussi  qu'elle  préconise 
l'établissement  de  laiteries  hygiéniques  comme  celle  qui  existe 
à  Washington  sous  la  surveillance  de  la  Société  de  médecine. 

(1)  XIII*  Congrès.  Sous-section  d'Epidéimologie  et  d'Hygiène. 
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CHIRURGIE  INFANTILE 

Traitement  de  l'appendicite.  —  Reynikr  (1).  —  Quand  vous  êtes 
appelé  dès  les  premières  heures  d'une  appendicite,  le  seul  trai- 
tement doit  être  la  glace,  l'immobilité  au  lit,  la  diète  absolue, 
Tabsence  de  tout  purgatif,  de  Topium  à  l'intérieur.  Mais  quand 
je  dis  la  glace,  ce  n'est  pas  la  glace  comme  je  la  vois  mettre  trop 
souvent,  par  des  personnes  qui  croient  faire  le  traitement  par  la 
glace,  en  faisant  toucher  le  ventre  par  le  fond  d'une  vessie  de 
glace  suspendue  à  un  cerceau.  Ainsi  à  peine  10  centimètres  carrés 
de  la  peau  du  ventre  se  trouvent  refroidis.  Le  traitement  par  la 
glace  consiste  dans  l'application  de  une,  deux  ou  trois  grandes 
vessies  de  glace  plates,  suivant  la  largeur  du  ventre,  reposant  sur 
celui-ci  directement  et  le  couvrant  dans  son  entier,  sans  qu'on 
craigne  leur  poids.  Séparez-les  simplement  de  la  peau  par  une 
épaisseur  de  flanelle,  et  surveillez  seulement  pour  que  la  peau  ne 
devienne  pas  rouge,  de  peur  des  escharres.  Que  cette  glace  enfin 
soit  renouvelée  scrupuleusement  toutes  les  2  ou  3  heures^  pen- 
dant tout  le  temps  qu'il  y  a  quelque  chose  dans  le  ventre  qui 
vous  préoccupe,  par  suite  3,  10,  15  jours  au  besoin. 

Mais  le  plus  souvent  c'est  au  bout  de  24  heures,  de  48,  de  62 
heures  que  nous  sommes  appelés.  Alors  deux  cas  se  présentent. 
Ou  les  accidents  sont  limités  à  la  fosse  iliaque,  sans  retentisse- 
ment péritonéal  exagéré,  ou  nous  sommes  en  présence  de  phéno- 
mènes de  péritonisme  généralisé,  ballonnement  du  ventre,  sans 
localisation  appréciable. 

Dans  le  premier  cas,  instituez  le  traitement  par  la  glace  :  vous 
verrez  ou  tout  s'amender,  ou  se  limiter  de  plus  en  plus  un  abcès, 
que  vous  ouvrirez  vers  le  8e  ou  le  9®  jour,  quand  les  adhé- 
rences se  seront  faites.  J'ai  opéré  ainsi  30  malades,  sans  avoir  eu 
de  morts  à  déplorer,  et  j'ai  pu  chez  31  malades  faire  retarder  l'o- 
pération et  les  opérera  froid,  avec  une  mort,  que  j'ai  due  à  ma 
précipitation  à  l'opérer  trop  tôt,  n'ayant  pas  laissé  complètement 
refroidir. 

Pour  le  cas  oix  nous  sommes  appelés  lorsque  le  malade  est  en 
pleine  réaction  péritonéale,  que  nous  le  trouvons  avec  le  ventre 
ballonné,  les  trait?  tirés^  le  faciès  péritonéal  ;  avec  température 
élevée,  ou  abaissée,  pouls  rapide  atteignant  120  ou  le  dépassant, 
vomissements  incessants,  voire  même  fécaloïdes  ;  là  encore,  ap- 
pelé dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  des  accidents,  non 
le  sixième,  septième  ou  huitième  jour,  car  dans  ce  cas  je  parle- 
rais autrement,  sachant  qu'à  ce  moment  je  me  trouve  sûrement 
en  présence  de  péritonite  confirmée,  ne  pouvant  plus  rétrocéder, 
devant  ces  malades  ne  vous  pressez  pas  dans  ces  cas  d'intervenir. 

(i)  XIII»  Congrès  internatioDal  des  Sciences  médicaleb.  Paris,  2-9  août 
19Ù0»  Section  de  Chirurgie  infantile. 
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Faites  le  traitement  par  la  glace,  rimmobiliaation  et  la  diète  abso- 
lue, Topium,  et  joîgoez-y  la  caféine,  les  injections  de  sémm,  soit 
sous-cutanées,  soit,  s'il  le  faut,  intraveineuses,  et  vous  aurez  plus 
de  succès  que  par  l'intervention,  vous  aurez  des  succès  comme  je 
les  ai  eus,  même  dans  les  cas  qui  vous  paraissent  déseq;>éré8. 

J'ai  vu  un  de  ces  cas  à  réaction  péritonéale  généralisée,  sans 
localisation  appréciable.  Dans  neuf  cas  je  ne  suis  pas  intervenu  ; 
j'ai  institué  le  traitement  par  la  glace  et  les  injections  de  caféine 
et  de  sérum,  et  huit  malades  sont  guéris,  un  seul  est  mort,  me 
faisant  regretter  de  n'élre  pas  intervenu. 

Or,  ces  neuf  malades,  si  je  ne  les  ai  pas  opérés,  ce  n'est  pas  par 
Chéorie,  mais  parce  que  je  les  trouvais  trop  bas  pour  oser  tester 
une  opération  ;  j'en  appelle  au  témoignage  des  médeckis  qui  m'a- 
vaient demandé,  et  qui  les  soignaient  avec  moi. 

HYGIÈNE  INFANTILE  PRATIQUE 

Allaitement  mercenaire  àTaois  (1).  -*A.  Brugbs  s'occupe  de  Tal- 
laitement  è  Taide  de  nourrices  i*  au  domicile  même  des  parents, 
2°  logeant  au  dehors,  loin  de  la  surveillance  des  parents. 

La  nourrice,  en  général,  ne  vise  guère  qu'au  gain  et  se  soucie 
fort  peu  de  Tenfant  qui  lui  est  confié;  elle  n'envisage  l'allaitement 
que  comme  un  commerce  plus  ou  moins  lucratif.  Toutefois  il  est 
à  remarquer  qu'à  Tunis,  chose  curieuse,  les  femmes  siciliennes 
s'attachent  fréquemment  à  leurs  nourrissons  locataires,  au  point 
que  l'administration  a  toutes  les  peines  du  monde  à  les  leur  reti- 
rer, une  fois  l'âge  du  sevrage  arrivé;  elles  implorent  souvent  la 
grâce  de  les  conserver,  même  sans  salaire,  et  il  n'est  pas  rare  de 
voirie  mari,  capable  de  tous  les  méfaits  et  très  habile  dans  l'art  de 
manier. le  couteau,  venir  appuyer  la  requête  présentée  par  sa 
femme.  L'auteur  de  ce  travail  donne  d'excellents  conseils  sur  les 
signes  dislinctifs  d'une  bonne  nourrice  au  sein,  sur  les  moyens 
de  reconnaître  comment  l'enfant  profite  et  sur  la  surveillance  à 
effectuer  concernant  l'allaitement  au  dehors.  Il  n'y  a  certainement 
rien  de  nouveau  dans  ce  résumé  ;  tel  qu'il  est,  ilpeut  rendre  des 
services  aux  mères  de  famille. 

Lait  avarié.  —  Macdougald  (â).  —  L'eau  mélangée  au  lait  est  une 
forme  d'adultération  aussi  malhonnête  que  préjudiciable  à  la 
sanlé  des  jeunes  enfants  qui  ne  vivent  que  de  lait.  L'un  des 
devoirs  les  plus  impérieux  qui  incombent  à  la  protection  de  la 
sanlé  publique  consiste  dans  l'application  sévère  de  la  loi  qui 
exige  une  analyse  minutieuse  de  chaque  échantillon.  L'examen 
fait  à  la  maison  est  trop  grossier  pour  pouvoir  juger  de  la  pureté 
ainsi  que  du  poids  spécifique,  et  surtout  de  la  contenance  en 

^1)  Bulletin  de  l  hôpital  civil  français  de  Tunis,  n'>  5,  25  mai  1900.  Ana*.  par 
le  Dr  Laurent. 
(2)  The  british  Médical  Journal,  19  mai  1900^  p.  1248. 
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crème.  La  pureté  du  lait  ne  peut  être  prouvée  que  par  la  fixation 
de  la  totalité  des  matières  solides  et  du  pourcentage  de  la  crème. 
La  composition  du  lait  varie  selon  la  provenance  du  bétail,  et  elle 
subit  rinfluence  de  la  saison  et  des  aliments.  Il  est,  par  suite^ 
impossible  d'exiger  un  échantillon  identique,  sauf  pour  la  déter- 
mination du  degré  minimum  de  pureté. 

Chimiste  assermenté  de  Dundee,  M.  Macdougald  a  publié  quel- 
ques graphiques  de  laits  avariés,  démontrant  les  variations  sur- 
venues mensuellement  de  juillet  1897  à  février  1900.  Sur  12.069 
échantillons  examinés  :  graisse  (crème),  3,82  %  ;  matières  solides 
non  graisseuses,  8,68  V©  ;  total  des  matières  solides,  12,50  V©- 
M.  Macdougald  estime  qu'un  lait,  pour  réaliser  les  meilleures 
conditions,  doit  contenir  3  Vo  ^.e  crème  et  8,5  de  matières  autres 
que  la  graisse. 

Les  courbes  ne  présentent  de  grandes  variations  que  pendant 
les  mois  d'août  et  de  septembre. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  du  rachitisme.  —  Prof.  Moisti.  —  Avant  tout  :  la 
vie  à  la  mer.  Les  matelas  et  les  oreillers  de  plume  seront  sévè- 
ment  bannis  et  remplacés  par  des  sacs  de  varech  ou  de  balle 
d'avoine  ;  le  linge  souvent  renouvelé,  et  les  couvertures  devront 
être  légères  quoique  chaudes. 

L'habillement  sera  fait  d'étoffes  amples  oix  l'enfant  aura  toutes 
ses  aises,  sans  être  serré  dans  des  bandelettes  étroites  à  l'instar 
des  momies  égyptiennes. 

L'alimentation  sera  exclusivement  composée  de  lait  stérilisé  ou 
mieux  pasteurisé;  quand  i7  ne  sera  pas  possible  d* élever  l'enfant 
au  sein. 

L'enfant  ne  devra  être  porté  sur  les  bras  que  le  plus  tard  pos- 
sible, afin  d'éviter  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  et  Tin- 
curvalion  des  extrémités. 

S'abstenir  de  tout  appareil  mécanique  pour  diriger  les  premiers 

pas. 

Ne  s'adresser  à  la  pharmacie  que  dans  les  cas  où  ce  sera  abso- 
lument indispensable. 

Le  seul  produit  qui  ait  donné  à  l'auteur  une  véritable  satisfac- 
tion au  début  de  la  maladie,  qui  ait  réalisé  des  résultats  efficaces, 
c'est  Yhuile  de  foie  de  morue. 

Toutefois,  lorsqu'elle  ne  peut  être  supportée,  il  emploi  la 
mixture  suivante,  due  à  Mayer  : 

Huile  de  foie  de  morue  5  à  20  grammes, 

Poudre  de  gomme  arabique  )  aa  quantité  suffisante  pour  mix- 


Eaude  fontaine 


ture  de  100. 


Vient  ensuite  le  chlorure  de  sodium,   que  l'on  peut  allier  au 
fer  pour  les  enfants  anémiques  ou  scrofuleux. 
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Le  phosphore,  la  thyroïdine,  le  ihymas,  l'extrait  de  capsules 
surrénales,  préconisés  par  Kassovitz,  Hrubnkr,  Mëttenheimer 
et  Stoltzner  ont  été,  pour  le  prof.  Monti,  très  souvent  impuis- 
sants, et  parfois  môme  dangereux. 

Quant  aux  appareils  orthopédiques,  4a  plus  grande  surveillance 
s'impose,  tant  dans  leur  fabrication  que  leur  adaptation,  si  Ton 
veut  en  retirer  les  effets  désirables. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  le  goménol.  —  Ch.  Leroux  et 
Pasteau  (1).  —  Ce  traitement  consiste  en  injections  quotidiennes 
profondes  dans  la  région  fessière  d'huile  goménolée  au  cinquième 
aux  doses  variables  de  5,  8  et  10  centimètres  cubes,  suivant  les 
âges.  Elles  sont  faites  aseptiquement,  cela  va  sans  dire. 

L'injection  n'est  point  ou  n'est  que  peu  douloureuse,  la  résorp- 
tion se  fait  bien  ;  elle  est  quelquefois  lente,  surtout  quand  la 
région  est  saturée.  Elle  ne  provoque  jamais  de  réaction  fébrile. 

La  dose  minima  doit  élre  injectée  au  début,  et  rapidement  on 
monte  à  la  dose  maxima.  Le  goménol  n'est  point  toxique,  et 
jamais  il  n'a  donné  le  moindre  accident. 

Dès  la  première  injection,  l'influence  sédative  sur  les  quintes 
est  manifeste  et  d'autant  plus  accentuée  que  le  nombre  des 
quintes  est  plus  élevé.  Dans  certains  cas  on  observe,  après  les 
premières  injections,  non  seulement  une  diminution  dans  le 
nombre,  mais  aussi  dans  l'intensité  et  la  durée  des  quintes.  Les 
vomissements  cessent  souvent  après  la  troisième  ou  la  quatrième 
injection. 

La  suspension  prématurée  du  traitement  ramène  les  quintes. 

Si  l'on  supprime  les  injections  dans  les  premiers  jours  du  trai- 
tement, il  est  commun  de  voir  la  courbe  des  quintes  remonter  au 
niveau  initial  du  début  du  traitement.  Il  est  donc  indiqué  de 
prolonger  le  traitement  pendant  quelques  jours  après  la  cessation 
de  toute  quinte  vraie. 

La  bronchite  et  la  toux  sont  également  modifiées,  mais  ces 
jsymptômes  secondaires  persistent  pendant  iO  à  15  jours  après  la 
disparition  des  quintes. 

Voici  les  conclusions  générales  par  lesquelles  se  termine  le 
mémoire  de  MU .  Leroux  et  Pasteau  : 

Conclusions  cliniques.  —  1°  Les  injections  d'huile  chargée  de 
goménol,  faites  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  période  des 
quintes  de  la  coqueluche,  sont  rapidement  suivies  d'une  diminu- 
tion progressive  dans  le  nombre  de  ces  quintes.  Leur  intensité  et 
leur  durée  subissent  ordinairement  la  même  atténuation,  mais 
d'une  façon  moins  constante  et  moins  uniforme.  Il  en  est  de 
même  des  vomissements. 

La  bronchite  secondaire  et  la  toux  qui  l'accompagne  persistent 

(1)  Bulletin  médical,  1900|  p.  545. 
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ordinairement  pendant  10  à  15  jours  après  la  cessation  des 
quintes. 

i^  La  durée  totale  de  la  coqueluche  est  très  notablement  abré- 
gée. La  période  des  quintes,  sur  40  cas,  a  eu  une  durée  minima 
de  B  jours  et  une  durée  moyenne  de  12  à  15  jours,  à  partir  du 
début  du  traitement. 

Conclusions  thérapeutiques.  —  !<>  Les  injections  profondes 
doivent  être  faites  chaque  soir,  sans  interruption  ; 

2*  Le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  4  à  5  jours  au 
moins  après  la  disparition  totale  de  la  dernière  quinte  vraie  ; 

30  Les  doses  varient  suivant  Tàge  et  suivant  le  mode  de  traite- 
ment. Il  faut  commencer  par  les  doses  minima  ;  nous  donnons 
ici  les  doses  maxima  injectées.  En  injections,  il  faut  employer 
Thuile  goménolée  au  l/5e  : 

De  1  à  2  ans,  3  à  5  cent,  cubes  ; 

De  2  à  3  ans,  7  à  8  cent,  cubes. 

Traitement  de  recséma  chei  les  enfants.  —  Saalfbld  recom- 
mande pour  le  traitement  de  l'eczéma  de  la  face  et  du  cuir  che- 
velu, si  fréquent  chez  les  enfants  gras,  de  diminuer  la  quantité 
de  nourriture,  d'en  éliminer  surtout  les  matières  graisseuses  et  de 
combattre  la  constipation  habituelle,  au  moyen  de  lavements  ap- 
propriés. Les  croûtes  qui  recouvrent  Teczéma  de  la  face  et  du 
cuir  chevelu  devront  être  d'abord  ramollies  au  moyen  de  l'huile 
d'olive^  et  lorsqu'elles  seront  éliminées,  il  importe  de  faire  sur 
ces  régions  des  onctions  avec  une  pommade  ainsi  composée  : 

Tif  Acide  borique 1  gr.  50 

Oxyde  de  zinc 5  gr. 

Vaseline !  û  50  irr 

Amidon  pulvérisé J  "  ^    gr. 

F.  S.  A. 

S'agit-il  d'un  eczéma  généralisé  de  nature  scrofuleuse  :  il  faut 
améliorer  l'alimentation,  veiller  au  bon  fonctionnement  des  orga- 
nes de  la  digestion,  suppléer  à  une  alimentation  insuffisante  au 
moyen  de  Fhuile  de  foie  de  morue  associée  au  phosphore  ou  de 
l'arsenic.  Le  traitement  local  doit  se  borner  à  des  onctions  avec 
delà  vaseline  suivie  d'un  saupoudrage  de  la  peau.  L'auteur  décon- 
seille formellement  dans  le  traitement  des  diverses  formes  d*eczé- 
ma,les  applications  de  goudron  qui  irritent  trop  vivement  lapeau 
des  jeunes  enfants.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  remplacer  le 
goudron  par  la  pommade  suivante: 

y  Précipité  blanc 1  gr. 

Baume  du  Pérou 5  gr. 

Onguent  de  Wilson 30  gr. 

F.  S.  A. 

Ainr,   DB  HÉD.  INF.  58 
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Le  Nourrisson^  par  P.  Bcjdin,  professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  membre  de  TAcadémie  de  médecine,  etc.  Paris,  1900. 
0.  Doin^  édit.  —  Le  professeur  Budim  vient  de  rassembler  en  un  fort 
beau  volume  dix  leçons  cliniques  du  plus  grand  intérêt,  tout  à  la 
fois  scientifique  et  social.  Aussi  ce  livre,  qui  n*est  cependant  point 
un  ouvrage  de  vulgarisation,  peut-il  être  mis  entre  les  mains  de 
toutes  les  personnes  ayant  une  certaine  culture  intellectuelle.  Il 
intéresse  en  effet,  outre  les  médecins  et  les  mères  de  famille  elles- 
mêmes,  les  hommes  d'Etat  qui  sont  souvent  aussi  des  hommeis  de 
bien.  Qu'on  lise  plutôt  la  préface  de  ce  livre,  signée  de  H.  Jonnaht, 
dont  je  regrette  de  ne  pouvoir  citer  ici  que  quelques  lignes. 

f  C'est,  dil  le  distingué  député  du  Pas-de-Calais,  un  livre  que 
u  tout  le  monde  peut  lire.  La  science  française  généralement  n'est 
«  point  aride  ni  volontairement  obscure  ;  elle  n'abuse  point  des 
«  formules  techniques,  et  la  rigueur  de  ses  déductions  s'allie  vo- 
«  lontiers  à  la  clarté  de  la  méthode  et  au  charme  du  style.  Ces 
«  qualités  maîtresses  du  génie  national,  M.  Budin  les  possède  au 
c  plus  hautdegré:  sa  méthode  est  lumineuse  et  sûre,  et  sa  langue 
«  parfaitement  claire  et  intelligible  pour  tout  le  monde.  » 

Voilà  pour  la  forme  du  livre  de  M.  Budin  ;  mais  l'auteur  de  la 
préface  en  a  apprécié  le  fond,  et  la  lecture  qu'il  a  faite  du  volume 
lui  a  suggéré  des  pensées  qui  sont  à  méditer  par  tous  : 

«  Le  péril  le  plus  menaçant  sans  contredit  pour  l'avenir  de  notre 
«  pays,  c'est  la  dépopulation,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  la 
«  progression  trop  peu  sensible  du  chiffre  de  la  population  fran- 
«  çaise.  » 

Et  en  voyant  dans  le  cours  d'une  leçon  une  mortalité  iofantile 
atteignant  dans  certaines  villes  la  moite  du  chiffré  de  la  mortalité 
totale,  il  ajoute  : 

«  H  n'est  pas  douteux  que  si  dans  nos  régions  agricoles,  l'éle- 
«  vage  se  trouvait  aussi  cruellement  frappé,  les  sociétés  d'agri- 
«  culture,  les  conseils  généraux,  le  parlement  n'hésiteraient  pas  à 
«  prendre  les  mesures  préservatives  qui  assurent  une  meilleure 
«  hygiène  des  étables  et  diminuent  les  risques  des  éleveurs. 

«  Il  serait  humiliant  pour  notre  temps  et  pour  le  pays  que  l'hy- 
a  giène  des  enfants  préoccupât  à  un  moindre  degré  le  législateur 
«  et  nos  administrateurs.  » 

Le  professeur  Budin,  dan^  ces  leçons,  envisage  successive- 
ment :  

1^  Les  enfants  nés  avant  termOf  c'est-à-dire  les  enfants  atteints 
de  faiblesse  congénitale  ; 

%^  Les  enfants  nés  à  terme,  jusqu^à  leur  sortie  de  l'hôpital,  et 
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les  soins  qui  doivent  leur  être  donnés  pendant  leur  séjour  dans  le 
service  ; 

S'^Les  enfants  après  leur  sortie  de  la  maternité. 

Et  pour  ces  derniers  il  fait  l'étude  des  divers  modes  d'allaite- 
ment. Il  montre  ce  qu*est  la  consultation  des  nourrissons,  cette 
«  école  des  mères  »  où  les  mamans  sont  dirigées  dans  Talimen- 
tationet  les  soins  de  leurs  enfants.  Mais  entrons  un  peu  dans  le 
détail,  en  indiquant  sommairement  le  contenu  des  leçons. 

Dans  la  première  leçon  le  professeur  étudie  les  petits  prématu- 
rés atteints  de  faiblesse  congénitale,  leur  température  et  leur 
refroidissement,  leur  alimentation,  les  maladies,  les  accidents 
auxquels,  plus  que  d'autres,  ils  sont  exposés  ;  les  moyens  de  com- 
battre le  refroidissement  (couveuses,  bains  chauds,  etc.)  ;  il  montre 
l'effroyable  mortalité  de  ces  petits  qui  sont  frappés  dans  la  pro- 
portion de  98  pour  100  quand  leur  température  rectale  était 
à  leur  entrée  de  32^  et  au-dessous,  mais  qui  se  sauvent  d'autant 
mieux  que  leur  température  est  moins  basse  et  leur  poids  plus 
élevé.  Il  montre  également  que  le  refroidissement  peut  atteindre 
les.enfants  nés  à  terme,  mieux  développés  et  plus  résistants. 

La  deuxième  et  la  troisième  leçon  consacrées  à  Talimentation  des 
enfants  débiles  contiennent  un  aperçu  de  Tétat  anatomique  et 
physiologique  de  leur  tube  digestif.  On  y  apprendra  que  Talimen- 
tation  des  prématurés  doit  être  suffisante  sous  peine  d'inanition 
et  de  cyanose,  et  pas  trop  considérable  sous  peine  de  diarrhée  et 
de  troubles  digestifs.  On  y  verra,  question  très  importante,  qui 
n*est  encore  traitée  nulle  part,  quelle  est  la  quantité  de  lait  que 
doit  prendre  un  nourrisson  débile. 

Cest  dans  la  troisiènie  leçon^  consacrée  aussi  à  l'alimentation, 
que  le  professeur  insiste  sur  l'allaitement  maternel.  On  y  trouve 
développé  le  rôle  du  heure  qui  fournit  le  plus  de  calories,  des 
données  intéressantes  sur  la  ration  d'entretien  et  la  ration  d'ac- 
croissement ;  sur  remploi  de  la  pepsine  chez  les  petits  qui  ne  se 
développent  pas  ;  sur  le  lait  digéré  artificiellement,  etc. 

La  quatrième  leçon  îeLxi  voir,  par  des  faits  saisissants,  avec  quelle 
facilité  les  débiles  s'infectent  dans  des  salles  communes,  et  les 
moyens  proposés  pour  éviter  la  contagion. 

L'auteur  parle  de  l'avenir  des  débiles,  et  il  s'élève,  avec  preuves 
et  observations  à  l'appui,  contre  la  vieille  opinion  erronée  que 
ces  enfants  resteraient  chétifs,  malades  toute  leur  vie,  que  beau- 
coup d'entre  eux  seraient  atteints  de  la  maladie  de  Little  et  que, 
au  point  de  vue  intellectuel,  ils  se  développeraient  mal. 

La  cinquième  leçon  est  consacrée  à  l'enfant  né  à  terme  dont  il 
faut  également  surveiller  l'allaitement,  la  balance  à  la  main.  Sur- 
veiller l'enfant  qui  ne  prend  pas  assez  et  celui  qui  prend  trop, 
celui  dont  la  mère  est  souffrante,  etc.  On  y  trouvera  des  détails 
intéressants  sur  l'augmentation  de  poids  chez  les  enfants  qui  ont 
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la  fièvre  et,  chose  qui  est  surprenante  au  premier  abord,  chez 
ceux  qui  vont  mourir. 

Dans  la  sixième  leçon  et  les  suivantes  il  est  question  de  Tali- 
mentation  des  enfants  après  leur  sortie  de  l'hôpital  ;  mais  la 
sixième  est  l'étude  de  Tallaitement  au  sein  de  la  mère  ou  de  la 
nourrice  avec  des  directions  aussi  complètes  que  possible. 

La  septième  leçon  passe  en  revue  les  cas  où  Tallaitement  est 
impossible,  soit  que  Tenfant  ne  puisse  pas  ou  ne  veuille  pas  téter, 
soit  qu'il  ne  digère  pas  le  lait  de  femme.  C'est  l'introduction  à  l'é- 
tude des  différentes  sortes  de  lait  de  femme,  d'ânesse,  de  vache, 
des  qualités  qu'ils  doivent  présenter  et  des  soins  divers  de  con- 
servation, de  stérilisation,  d'administration  du  lait  de  vache. 

La  huitième  leçon  traite  de  Taliaitement  mixte  qui  rend  de  très 
grands  services  lorsque  la  mère  n'a  pas  assez  de  lait  ou  qu'elle  a 
des  jumeaux,  ou  encore  lorsqu'elle  veut  élever  plusieurs  enfants. 

Lb,  neuvième  leçon  est  consacrée  à  Tallaitement  artificiel  dont  il 
a  déjà  été  question  dans  la  leçon  précédente  à  propos  de  l'allai- 
tement mixte.  On  verra,  dans  ces  deux  chapitres,  pourquoi  le 
professeur  Budin  préfère  le  lait  pur,  contrairement  à  quelques 
auteurs  contemporains.  Il  donne  des  avis  très  sages,  m  Si  l'on  est  », 
dit-il,  «  absolument  obligé  de  recourir  au  lait  de  vache,  soit  pour 
«  l'allaitement  mixte,  soit  pour  Tallaitement  artificiel,  il  faudra  : 
«  lo  s'assurer  qu'il  est  de  bonne  qualité  ;  S»  le  faire  stériliser  ; 
u  3*  éviter  avec  soin  toute  suralimentation.  »  Quant  à  lui,  il  évite 
la  suralimentation,  et  pour  cela  il  laisse  rarement  prendre  à  un 
enfant  de  un  à  deux  ans  plus  de  1000  à  1200 grammes  de  lait. 

La  dixième  leçon  montre  ce  qu'est  la  consultation  des  nourris- 
sons et  les  bons  résultats  quelle  donne.  Les  enfants  viennent 
un  jour  déterminé,  sont  examinés,  pesés,  et  leurs  poids  successifs 
sont  inscrits  sur  un  registre  ad  hoc^  permettant  d'établir  leur 
courbe.  La  mère  a  une  fiche  qu'elle  rapporte  chaque  fois  qu'elle 
vient  présenter  son  enfant.  Naturellement  c'est  l'allaitement  au 
sein  qui  est  toujours  conseillé  et  encouragé;  mais  quand  l'enfant 
manque,  on  lui  donne  chaque  jour  la  quantité  de  lait  stérilisé  qui 
lui  est  nécessaire  pour  le  faire  prospérer.  Ce  lait  est  contenu 
dans  de  petits  Qacons  stérilisés  destinés  chacun  à  une  seule  tetée. 

Avec  cela,  dit  Budin,  «  nous  n'avons  observé  ni  le  rachitisme,  ni 
la  prétendue  dyspepsie  du  lait  pur,  ni  le  gros  ventre  flasque,  ni  le 
scorbut». 

Gomme  on  le  voit,  il  y  a  beaucoup  de  choses  et  de  bonnes  choses 
à  apprendre  dans  ce  volume  dont  je  n'ai  pu  que  donner  un  aperçu 
très  incomplet.  Ce  qui  en  fait  le  très  grand  mérite, —  scientifique- 
ment parlant,  —  c'est  que  toutes  les  déductions  de  Fauteur  sont 
tirées  d'une  observation  clinique  rigoureusement  exacte,  et  tous 
les  conseils  étayés  sur  une  grande  expérience  acquise  pendant 
plusieurs  années  dans  un  service  actif  présentant  un  mouvement 
très  considérable  de  nourrissons.  E.  Péribr. 
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L'ENFANCE  AU  CONGRÈS  D'HYGIÈNE. 

On  a  fait  une  large  part  à  Tenfance  au  Congrès  d'hygiène.  Per- 
sonne ne  s'en  plaindra,  au  contraire.  Cette  sollicitude  des  hygié- 
nisteSy  médecins  et  hommes  d'Etat  pour  Tenfant  dès  avant  sa 
naissance  est  de  bon  augure  pour  Tavenir  de  celui-ci. 

Comme  Ta  dit  un  poète  anglais  sous  une  forme  piquante,  «  Ten- 
fant  est  le  père  de  Fhomme  •  (the  child  is  the  father  of  man), 
c'est-à-dire  que  l'homme  hérite  de  la  vigueur  ou  de  la  débilité^  de 
la  santé  bonne  ou  mauvaise  que  lui  lègue  son  enfance,  et  il  n'est 
pas  douteux  qu'une  première  éducation  physique  n^ait  une  in- 
fluence sur  toute  la  vie.  Tant  mieux  si  elle  est  bien  conduite  et  si 
tout  ce  qui  est  proposé  de  réalisable  ne  reste  pas  à  l'état  de  vœu. 

M.  J.  CoMBY  a  donc  été  bien  inspiré  d'étudier,  dans  son  rapport 
sur  la  puériculture^  l'influence  des  parents,  de  l'hérédité.  Il  a 
parlé  des  dystrophies  créées  chez  les  descendants  par  la  tubercu- 
lose ou  la  syphilis,  de  l'influence  de  la  consanguinité  qui  exalte 
les  tares  héréditaires,  de  la  faiblesse  innée  ou  acquise  des  parents 
qui  retentit  sur  les  enfants,  puis  des  intoxications  profession- 
nelles saturnine^  mercurielle,  sulfo-carbonée  et  des  intoxications 
volontaires,  morphinomanieet  surtout  alcoolisme.  Il  voudrait  que 
dans  le  mariage  on  se  préoccupât  plus  qu'on  ne  le  fait  de  la  sé- 
lection des  conjoints  ;  que  le  médecin  s'attachât,  dans  les  unions 
hygiéniquement  mal  assorties,  à  corriger  par  ses  conseils  la 
mauvaise  influence  des  tares  héréditaires,  qu'on  ménageât  la 
femme  enceinte  en  restreignant  son  travail^  en  lui  fournissant  au 
besoin  la  nourriture  et  l'abri;  enfln,  qu'on  luttât  énergiquement 
contre  l'alcoolisme. 

M.  le  P'  BuDiN  a  traité  de  la  puériculture  après  la  naissance ,  sujet 
favori  auquel  il  revient  toujours  avec  plaisir.  La  mortalité  des 
enfants  dans  la  première  année  varie,  d'après  les  statistiques,  du 
1(5  à  la  4i2  de  la  mortalité  totale.  Que  font,  pour  remédier  à  cet 
état  de  choses,  les  parents,  les  villes,  l'Etat?  Quelles  sont  les  cau- 
ses des  décès?  C'est  ce  que  le  rapport  nous  apprend.  Il  est 
émaillé  de  diagrammes  saisissants,  nous  montrant  que  la  diar- 
rhée y  entre  pour  38,5  Vo»^®s  atTections  pulmonaires  pour  14,5  Vqi 
les  autres  causes  réunies  pour  47  Vo« 
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II  faut  donc  meltre  de  plus  en  plus  en  œuvre  les  mesures  d'iso- 
lement, de  désinfection,  de  vaccination,  qui  permettent  de  lutter 
avantageusement  contre  les  maladies  infectieuses,  veiller  en 
hiver  contre  le  refroidissement,  surtout  pour  les  enfants  atteints 
de  débilité  congénitale  et  entraver  autant  que  possible  les  affec- 
tions du  tube  digestif,  en  favorisant  Tallaitement  au  sein,  en 
veillant  à  la  stricte  application  de  la  loi  Roussel,  en  multipliant  les 
créations  d'asiles  de  convalescence  pour  les  femmes  accouchées, 
les  secours  aux  femmes  qui  allaitent  et  la  distribution  de  bon  lait 
comme  celui  de  la  Laiterie  philanthropique. 

M.  Descbamps  a  fait  un  intéressant  rapport  sur  les  crèches,  dont 
la  première  fut  fondée  en  1844,  par  Firmin  Marbeau  ;  depuis^  Tby- 
giène  de  ces  institutions  s'est  progressivement  améliorée.  II  trace 
les  règles  qui  doivent  présider  à  leur  aménagement,  à  Talimenta- 
tion  des  enfants,  aux  conditions  d'admission  de  ceux-ci,  au  per- 
sonnel, etc. 

M.  Variot  a  trailéde  renseignement  de  Fhygiène  dansles  écoles 
et  exposé  le  plan  adopté  par  la  SoQîélé  des  médecins  inspecteurs 
des  écoles.  Il  faut  espérer,  avec. te.  VAMOT^que  les  vœux  émis  dans 
les  Congrès  antérieurs  et  le  projet  de  M.  Paul  Strauss,  dont  le  pro- 
gramme ci-dessus  est  le  corollaire,  recevront  enfin  à  Paris  la  sanc- 
tion qu'ils  ont  déjà  obtenue  dans  d'autres  pays,  notamment  en 
Belgique  et  en  Italie.  L'orateur  voudrait  aussi  que  cet  enseigne- 
ment de  Thygiène  scolaire,  actuellement  confié  dans  les  écoles  nor- 
males d'instituteurs  à  des  personnes  étrangères  à  Tart  médical  et 
inexpérimentées  dans  les  questions  d'hygiène  et  de  prophylaxie^ 
fût,  dans  l'avenir,  dévolu  à  des  médecins  inspecteurs  des  écoles. 

M.  J.  LuGAS-CuAMPiONNiÈRB  a  fait  le  rapport  sur  Vhygiène  du 
cycliste. 

M.  Drouineau  a  traité  des  contagions  au  point  de  vue  de  l'hy- 
giène hospitalière;  Mme  Hamilton,  de  l'hygiène  hospitalière; 
Mme  Edwards  PiLUET,de  l'enseignement  de  l'hygiène  aux  femmes. 

Gomme  conséquence  de  ces  rapports,  le  Congrès  a  émis  le  vœu 
que  les  notions  d'hygiène,  d'assainissement  et  de  salubrité  et  de 
leurs  avantages  soient  répandues  et  vulgarisées  dans  les  campa- 
gnes par  la  voie  de  l'enseignement  dans  les  écoles  ;  que  Thygiène 
de  l'enfant  et  de  la  femme  fassent  partie  des  programmes  de  l'en- 
seignement féminin  ;  que  les  candidats  à  tous  les  examens 
soient  interrogés  sur  1  hygiène  ;  qu'oa  l'enseigne  aux  cours 
d'adultes  pour  jeunes  filles  dans  les  campagnes  et  les  villes,  dans 
les  crèches-écoles. 

Tout  ceci  a  occupé  la  section  d'hygiène  des  collectivités. 

A.  la  section  d'hygiène  professionnelle,  M.  Ed.  Vaillant,  député, 
à  propos  de  la  législalion  et  de  la  réglementation  du  travail  au 
point  de  vue  de  Ihygicne,  a  dit,  dans  son  rapport,  des  choses  fort 
intéressantes  qui  touchent  à  la  cause  de  1  enfant.  «  Les  femmes 
enceintes  doivent  cesser  le  travail  six  semaines  avant  leurs  cou-* 
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chés,  e(  les  accouchées  ne  le  reprendre  que  six  semaines  après,  et 
dans  les  conditions  déterminées  par  un  certificat  médical.  Les  en- 
fants ne  seront  admis  qu'à  seize  ans  aux  travaux  industriels  aux- 
quels ils  seront  reconnus  aptes,  sans  danger  pour  leur  santé  et 
leur  développement,  et  seulement  s'ils  sont  munis  d'un  certificat 
scolaire  et  d'un  certificat  médical  d'aptitude.  Ils  seront  soumis  à 
un  examen  médical  périodique.  La  durée  de  leur  travail  sera  la 
moitié  de  celle  des  ouvriers  adultes.  » 


ENQUÊTE  SUR  LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  DIPHTÉRIE  (1  ) 

Nous  avons  encore  reçu  les  réponses  de  trois  de  nos  collabora^ 
teurs  que  nous  devons  faire  connaître  au  lecteur. 
Rappelons  les  questions  posées. 

I.  —  Quelle  méthode  bactériologique  employez-vous  pour  poser 
sûrement  le  diagnostic  bactériologique  de  «  diphtérie  »  ? 

II.  —  Les  bacilles  pseudo-diphtériques  sont-ils,  selon  vous, 
une  espèce  spéciale,  distincte,  ou  bien  ne  sont-ils  qu'une  forme 
atténuée  du  bacille  vrai  de  la  diphtérie  ? 

III.  —  Quelle  importance  attribuez- vous  aux  bacilles  de  Lœffler 
que  Ton  trouve  dans  la  bouche  d'individus  sains  ? 

IV.  —  Sur  quoi  vous  basez- vous  pour  déterminer  la  durée  d'iso- 
lement des  diphtériques? 

V.  —  Le  fait  que  les  bacilles  de  la  diphtérie  se  retrouvent 
longtemps  après  la  disparition,  des  symptômes  cliniques  vous 
engage-t-il  à  admettre  la  nécessité  de  la  création  d'établis- 
sements spéciaux  pour  les  convalescents  de  diphtérie  ? 

VI.  —  Considérez- vous  comme  indispensable  l'isolement  (  dans 
hi  ftnûlle  ou  à  l'école)  des  individus  sains,  dans  la  gorge  ou  dans 
la  bottcàt  desquels  on  trouve  des  bacilles  de  Lœffler  ? 

VII.  —  QmUies  mesures  prophylactiques  spéciales  mettez- vous 
de  préférence  en  n^^ueur  dans  les  épidémies  de  diphtérie  (fami- 
liales, scolaires,  hospH^ères,  etc.]  ? 

Réponse  du  prof.  NIL  FILATOW,  de  Moscou. 

I.  L*examen  bactériologique  seal,  sans  données  cliniques,  ne 
donne  pas  toujours  des  résultats  absolument  exacts  pour  faire  le 
diagnostic  de  la  dipthérie,  surtout  si  l'on  n'a  pas  recours  aux 
ensemencements  sur  sérum. 

II.  Nous  considérons  le  bacille  pseudo-dipthérique  comme  le 
bacille  vrai  de  la  diphtérie  ayant  perdu  ses  propriétés  patho- 
gènes. 

III.  On  rencontre  dans  la  bouche  et  le  pharynx  d'individus  bien 
portants  des  bactéries  ressemblant  beaucoup  aux  pseudo-diph- 
tériques mais  ayant  une  autre  origine. 

(1)  Voyez  les  n**  13, 14  et  15  des  1"  et  15  juiUet  et  du  1*'  Août  1900. 
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IV.  Je  continue  Tisolement  des  convalescents   de  diphtérie 

Eendant  quinze  jours  après  la  disparition  des  phénomènes  mor* 
ides. 

V.  La  création  d*établissements  destinés  spécialement  aux  con- 
valescents de  diphtérie  donnerait  la  possibilité  de  prolonger 
l'isolement  jusqu'à  la  disparition  complète  des  bacilles  sur  les 
muqueuses  du  nez  et  du  pharynx. 

YI.  L'isolement  des  individus  sains,  porteurs  de  bacilles  diph- 
tériques, est  pratiquement  irréalisable. 

VIL  Je  considère  comme  la  meilleure  mesure  prophylactique 
risolement,  fait  le  plus  tôt  possible,  deâ  malades  atteints  de  diph- 
térie. A  cet  effet,  il  est  Ae  rigueur  de  procéder  tous  les  jours  à 
l'examen  de  chacun  des  membres  de  la  famille  ou  des  élèves  de 
Técole  où  un  cas  de  diphtérie  a  fait  son  apparition. 

Réponse  du  D'TROTIZKT,priv.docent  àrUniTersitédeKiei^ 

I.  Les  observations  de  ces  dernières  années  m'ont  convaincu 
que  Texamen  microscopique  des  fausses  membranes  diphtériques 
et  la  culture  sur  sérum  ne  doivent  consliluer  un  mode  d'investi- 
gation décisif  que  dans  les  cas  à  diagnostic  clinique  douteux. 
Les  formes  de  diphtérie  du  pharynx  et  du  larynx  imposent 
actuellement  au  médecin  Tobligalion  d'instituer  immédiatement  le 
traitement,  sans  attendre  les  résultats  de  ces  examens. 

L'emploi  de  ces  deux  modes  d'examen  suffit  parfaitement  pour 
poser  le  diagnostic  exact;  et  Ton  n'aura  recours  à  l'expérimen- 
tation sur  les  cobayes  que  dans  des  cas  exceptionnels,  lorsque, 
par  exemple,  de  la  solution  de  cette  question  dépend  la  sauve- 
garde d'un  grand  nombre  d'enfants  habitant  ensemble  (internats, 
pensions,  asiles,  crèches,  etc.). 

II.  Si  Ton  prend  en  considération  le  fait  de  la  présence  très  fré- 
quente, dans  les  cavités  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx  des 
bacilles  qui,  par  leur  aspect  seul,  ressemblent  aux  bacilles  de 
Lœnier,on  doit,  a  priori,  admettre  l'existence  d'un  genre  spécial 
n'ayani  rien  de  commun  avec  la  diphtérie  ;  d'autre  part,  les  micro- 
organismes pathogènes  de  même  que  les  non  pathogènes  ont  pour 
caractère  propre  la  tendance  à  modifier  leuraspect  et  leurs  proprié- 
tés sous  l'influence  de  Faction  de  facteurs  même  insignifiants, 
peu  étudiés  jusqu'à  présent. 

III.  Dans  les  premières  voies,  comme  l'on  sait,  peuvent  se  ren- 
contrer les  microbes  les  plus  divers,  que  ce  soient  des  formes  non 
pathogènes  ou  des  formes  pathogènes;  parmi  ces  dernières  il  y  en 
a  qui  n'exercentaucune  action  nocivesur  le  sujet  qu'elles  habitent, 
mais,  en  pénétrant  accidentellement  dans  l'organisme  d'un  autre 
sujet,  à  ce  moment  en  état  de  réceptivité  morbide,  ces  mêmes 
formes  de  microbes,  restées  si  longtemps  indifférentes,  rede- 
viennent virulentes.  Là  réside  la  cause  de  la  morbidité  plus  grande 
des  enfants  chez  qui  les  conditions  de  milieu  ambiant,  de  saison, 
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deviennent  probablement  facteur  déterminant  dont  la  présence 
est  indispensable  pour  le  passage  de  la  forme  indifférente  à  la 
forme  virulente. 

Voilà  la  question,  et  de  la  façon  dont  elle  sera  tranchée  dépen- 
dront pour  l'avenir  les  mesures  prophylactiques  à  instituer  dans 
la  lutte  contre  l'infection  diphtérique. 

IV.  Suivant  l'exemple  d'autres  auteurs,  je  recommande  égale- 
ment l'isolement  pendant  2  à 3  semaines  des  enfants  atteints  de 
diphtérie,  bien  que,  il  fautravouer,en  procédant  ainsi,  je  sois  loin 

,  d'être  convaincu  de  la  rigueur  scientifique  de  celte  détermina- 
tion. En  effet,  le  bacille  de  Lœffler  disparaît  souvent  de  l'orga- 
nisme affecté,  en  môme  temps  que  disparaissent  les  fausses  mem- 
branes ;  toutefois,  dans  bien  d'autres  cas,  qui  ne  sont  pas  rares, 
le  bacille  persiste  dans  la  cavité  du  pharynx  et  du  larynx  même 
pendant  des  mois. 

V.  La  construction,  à  portée  des  hôpitaux  d'enfants,  d'asiles  pour 
les  convalescents  de  diphtérie  constitue,  à  mon  avis,  l'un  des 
moyens  les  plus  sérieux  pour  arrêter  Téclosion  des  cas  spora- 
diquesetpour  faire  la  prophylaxie  lors  de  nouvelles  apparitions 
d'épidémies. 

VI.  Laconstatation  dans  la  bouche  ou  le  pharynx  de  formes  indu- 
bitablement virulentes  des  bacilles  de  Lœfïler  oblige  le  médecin  à 
isoler  le  sujet  porteur  de  ces  bacilles  pour  empêcher  sa  cohabita- 
lion  avec  des  enfants  sains. 

VII.  II  faut  considérer  comme  mesures  prophylactiques  les  plus 
rationnelles:  l'isolement  absolu  et  prolongé  des  malades,  la  désin- 
fection très  minutieuse  des  objets  ayant  été  en  contact  avec  le  ma- 
lade et  des  locaux  habités.  Je  ne  suis  pas  encore  convaincu  de 
rulililé  d'injections  de  sérum  à  titre  préventif. 

Réponse  du  professeur  MARTINEZ  VARGAS,de  Barcelone. 

L  Je  commence  par  faire  l'ensemencememt  dans  le  tube  de  sérum 
coagulé,  pour  examiner  les  cultures  dans  les  24  heures  qui  suivent, 
mais  je  fais  déjà  l'examen  microscopique  des  parcelles  de  mem- 
branes, quand  je  puis  en  obtenir,  ou  des  mucosités.  En  tout  cas, 
j'ajoute  une  grande  importance  au  diagnostic  clinique,  et  si  une 
plaque  primitive  se  présente  en  même  temps  dans  deux  tissus 
distincts  (amygdale  et  paroi  pharyngée  ou  pilier),  je  fais  l'injec- 
tion de  sérum  sans  hésiter.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  accord  entre  le 
diagnotic  microbiologique  et  le  diagnostic  clinique,  j'ai  recours 
à  Tinoculalion  au  cobaye. 

II.  Je  suis  porté  à  croireque  les  bacilles  courts  «pseudo-diphté- 
riques s  sont  une  espèce  distincte  des  bacilles  de  Lœffler,  puisque 
je  ne  les  ai  vus  ni  seuls,  ni  prédominants  dans  les  vrais  cas  de 
diphtérie. 

III.  En  ce  qui  concerne  les  bacilles  diphtériques  de  Lœffler 
trouvés  dans  la  bouche  d'individus  sains,  j'y  ajoute  la  même  im- 


718  ANNALES  DB  MÉDECINB 


portance  qu'au  microbisme  latent;  ils  coastituent  un  danger 
pour  riûdividu  qui  les  porte  et  pour  les  enfants  qui  sont  en  con- 
tact avec  ceux  qui  en  sont  porteurs.  Peut-être  est  ce  le  méca- 
nisme par  lequel  se  produira  la  diphtérie  chez  les  enfants  isolés  et 
même  protégés  par  tous  les  moyens  possibles  contre  toute  conta- 
gion connue. 

IV.  Actuellement,  quand  on  emploie  le  sérum,  on  peut  diminuer 
beaucoup  la  période  d'isolement  des  diphtériques  ;  dans  les  cas 
ordinaires,  j'impose  un  isolement  rigoureux  tant  que  subsistent 
les  phénomènes  locaux  et  6  jours  après  ;  cela  sufïil  si  les  cultures 
ne  donnent  pas  de  bacilles  virulents  ;  dans  les  cas  intenses,  je 
prolonge  cet  isolement  jusqu'à  20  jours,  et  si  je  crains  des  compli- 
cations cardiaques,  jusqu'à  30  ou  40  jours  pour  le  repos  même 
des  convalescents. 

V.  Dans  un  hôpital  ou  dans  un  asile,  je  considère  comme  néces- 
saire une  salle  ou  un  édifice  pour  convalescents  de  diphtérie, 
tant  pour  la  contagion  que  pour  l'observation  des  malades  en 
vue  des  complications  qui  pourraient  se  présenter  chez  eux  (né- 
phrite, paralysie  cardiaque  et  autres);  pour  les  enfants  de  la  clien- 
tèle particulière,  cet  établissement  n'est  point  nécessaire  ;  je  le 
crois  même  complètement  inutile  et  par  conséquent  sans  profit. 

YI.  Il  est  diiïicile  de  soumettre  les  individus  sains  à  un  examen 
bactériologique  ;  mais  si,  dans  quelque  cas  suspect,  cet  examen 
me  révélait  la  présence  des  bacilles  diphtériques,  j'imposerais 
l'isolement  et  la  désinfection  de  la  bouche. 

VU.  Je  n'ai  jamais  été  partisan  de  l'injection  préventive  du  sé- 
rum, étant  donné  le  peu  de  temps  qu'elle  protège  l'organisme  (âl 
jours  au  plus).  Elle  ne  me  paraît  pratique  que  dans  les  asiles  ou 
dans  les  hôpitaux,  si  plusieurs  cas  se  présentaient.  Avant  tout, 
j'impose  l'isolement,  et  je  le  crois  efficace  dans  la  maison  même  ; 
ensuite,  la  désinfection  des  locaux,  des  objets  et  l'isolement  du 
personnel. 

En  clôturant  cette  enquête,  il  nous  reste  l'agréable  devoir  de 
remercier  le  D""  Jablocow  de  nous  en  avoir  suggéré  l'idée,  et  nos 
collaborateurs  d'avoir  bien  voulu  y  répondre  avec  tant  d'empres- 
sement. D'après  les  nombreux  témoignages  qui  nous  parviennent 
de  tous  côtés,  cette  enquête  ne  sera  pas  perdue:  elle  a  déjà  com- 
mencé à  porter  des  fruits. 

Ce  qui  nous  prouve  qu'elle  n'était  point  horsde  saison,  c'est  que 
le  Congrès  d'hygiène  s'est  occupé  de  la  question  et  voici  les  vœux 
qu'il  a  émis,  auquels  nous  ne  pouvons  que  nous  associer  : 

a  II  est  indispensable  que  les  gouvernements  et  les  municipali- 
tés créent  des  laboratoires  en  nombre  suffisant,  dans  lesquels  se 
fera  gratuitement  l'examen  des  produits  recueillis  chez  les  diph- 
tériques et  les  convalescents  de  diphtérie. 

«  H  est  à  de'sirer  que  les  enfants  qui  ont  été  atteints  de  diphtérie 
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ne  soient  réadmis  dans  les  écoles  que  s'ils  sont  munis  d'un  certifi- 
cat établissant  qu'il  n'y  a  plus  de  bacilles  virulents  dans  leur  gorge. 
«  L'emploi  préventif  des  injections  de  sérum  antidiphtéritique  a 
donné  souvent  des  résultats  satisfaisants  ;  il  est  indispensable  de 
réunir  dans  tous  les  pays  des  documents  sur  cette  quesUçn.  Une 
commission,  composée  de  MM.  Ehrltch,  Lôffler,  BEnaiNG,  Roux 
Pallauf,  Pertik,  Rauchfuss,  Van  Emerguem,  Wladimiroff,  Spronk, 
Salomssen,  Simqnetta^  Mac  Fadyan,  Park  et  Williams  Martin,  est 
chargée  de  recueillir  ces  documents  et  de  présenter  un  rapport 
d'ensemble  sur  la  question  au  prochain  Congrès  d'hygiène.  » 


Xiil«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 


SECTION  DE  CHIRURGIE  DE  L'ENFANCE 

Première  Question  :  LE  TRAITEMENT  DE  LA  LUXATION 
CONGÉNITALE  DE  LA  HANCHE. 

TRAITEMENT  SANGLANT. 
Résumé  du  rapport  du  Prof.  HOFFA,  de  Wurzbourg. 

i^  Dans  chaque  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche^  on 
essayera  d'abord  la  réposition  non  sanglante.  Si  la  non  sanglante 
ne  réussit  pas  pour  une  raison  quelconque,  Topcration  sanglante 
est  indiquée. 

2o  Comme  opération  sanglante  pour  les  enfanta  de  la  troisième 
jusqu'à  la  huitième  année,  on  doit  choisir  la,  réposition  sanglante 
de  la  tôte  fémorale  luxée  dans  une  cavité  nouvellement  formée 
par  le  procédé  de  Ho/fa-Lorenz. 

3*  L'opération  typique  de  Hoffa-Lorenz  ne  sera  pas  faite  trop 
tôt  ni  trop  tard.  L'âge  le  plus  avantageux  est  de  la  troisième  jus- 
qu'à la  huitième  année. 

4°  L'opération  typique  de  Hoffa-Lorenz  sera  toujours  accompa- 
gnée de  la  réfection  d^une  cavité. 

5*  L'opération  typique  sanglante  ne  sera  faite  que  par  des  chi- 
rurgiens qui  sont  maîtres  d'une  asepsie  complète. 

6>  Le  danger  de  l'opération  se  trouve  surtout  dans  Tinfection 
septique  de  la  plaie.  Ce  danger  augmente  avec  l'âge  du  patient, 
auquel  correspond  aussi  une  plus  grande  difficulté  de  la  têle  de  la 
cavité. 

70  Avec  une  asepsie  rigoureuse  et  l'opération  étant  faîte  entre 
la  troisième  et  la  huitième  année  très  correctement  selon  les  indi- 
cations de  HoffaLorenz^  la  réposition  sanglante  n'est  pas  dange- 
reuse. 

8^  Les  plaies  ne  seront  pas  suturées. 

90  Le  traitement  consécutif  est  d'une  très  grande  importance^ 
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parce  qu'il  fortifie  les  muscles  avec  le  massage  et  la  gymoastique. 

On  doit  éviter  des  mouvements  passifs  trop  forts. 

10^  Les  contractures  en  flexion-adduction  s'évitent  dans  toutes 
les  circonstances  par  des  précautions  spéciales  pendant  le  traite- 
ment consécutif.  Une  contracture  en  flexion-adduction  survenue 
peut  être  traitée  avec  bon  résultat  par  une  ostéotomie  sous-tro- 
chantérienne. 

iio  Les  ankyloses  ne  surviennent  qu*après  une  suppuration  de 
la  plaie,  et  quand  on  fait  l'opération  à  un  âge  avancé.  Comme 
limite  extrême  pour  la  réposition  sanglante,  nous  prenons  la 
dixième  année  dans  les  cas  unilatéraux,  la  septième  année  dans 
les  luxations  bilatérales. 

12*^  Une  ankylose  des  articulations  qui  furent  d'abord  mobiles 
n'est  pas  à  craindre.  Une  raideur  postérieure  ne  survient  que 
chez  les  personnes  âgées  et  pour  les  articulations  qui  tendaient 
déjà  dès  le  commencement  à  une  mobilité  incomplète. 

13°  Par  l'opération  sanglante  de  Hoffa-Lorenz^  une  guérison  de 
la  luxation  congénitale  dans  le  sens  anatomique  et  fonctionnel  est 
possible. 

{\^  La  guérison  complète  est  obtenue  plus  souvent  dans  la 
luxation  unilatérale  que  dans  la  luxation  bilatérale. 

Il  est  inexact  qu'avec  un  traitement  correct  et  un  bon  choix 
des  cas  la  situation  après  l'opération  serait  plus  mauvaise  qu'a- 
vant l'opération. 

15o  La  durée  en  moyenne  du  traitement  est  environ  de  4  mois. 
Â  partir  du  moment  o(i  le  patient  commence  à  marcher,  il  va  de 
mieux  en  mieux.  Après  un  an,  on  peut  considérer  le  résultat 
comme  définitif. 

iô""  Un  obstacle  de  croissance  pour  l'anneau  du  bassin  n'est 
nullement  à  craindre  par  la  reformation  de  la  cavité.  Le  bassin  se 
développe  plus  normalement  sous  le  bon  chargement  statique. 
Les  accouchements  se  passent  éventuellement  sans  diffîculté. 

iV  Dans  la  luxation  unilatérale  des  malades,  qui  ont  passé  leur 
huitième  jusqu'à  la  dixième  année,  Yo$tèotomie  sous-trochanté^ 
rienne  transversale {Kmmssoîi)^  o\xV ostéotomie  oblique {Hoff a) ^  est 
recommandable. 

Dans  ces  cas,  l'ostéotomie  sous-trochantérienne  est  à  préférer 
à  la  réposition  sanglante  de  la  tête  fémorale  sans  formation  de  la 
cavité  (LoRENz). 

i8°  Dans  la  luxation  bilatérale  chez  des  personnes  âgées,  la 
pseudarthrose  opération  de  Hoffa  donne  des  résultats  fonctionnels 
excellents. 

TRAITEMENT  NON   SANGLANT. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Ad.  LORENZ,  de  Vienne. 

Le  traitement  non  sanglant  est  préférable  au  traitement  opéra- 
toire, car  ce  dernier  n'est  pas  exempt  de  dangers  :  2  à  10  pour  100 
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de  mortalité  (d'après  diverses  statistiques).  De  plus,  il  en  résulte 
assez  souvent  desankyloses  et  des  contractures  demandant  un 
traitement  post-opératoire  pénible  et  de  longue  durée. 

Enfin  la  lésion  ou  Tèxtirpation  du  cartilage  en  Y  formant 
le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  peut  être  suivie  plus  tard  d'un 
rétrécissement  du  bassin  à  cause  d'un  arrêt  du  développement 
des  03. 

Quant  au  traitement  mécanique  par  les  appareils  portatifs,  la 
durée  en  est  pour  ainsi  dire  sans  fin,  et  en  général  il  n'y  a  point 
de  résultats  satisfaisants.  Par  une  autre  méthode  non  sanglante 
(la  réduction  lente  dans  des  gouttières  à  extension],  on  ne  peut 
réussir  que  chez  des  enfants  tout  petits;  mais  la  durée  en  est 
également  trop  longue  et  la  détention  en  gouttière  ne  peut  que 
nuire  à  la  santé  générale. 

Or,  la  méthode  non  sanglante,  aboutissant  à  la  réduction  de  la 
tête  fémorale  d'emblée  sous  chloroforme,  évite  tous  ces  incon- 
vénients. En  deçà  des  limites  d'âge  (c'est-à-dire  l'enfant  atteint 
d'une  luxation  congénitale  unilatérale  doit  avoir  au  plus  neuf  à 
dix  ans,  atteint  d'une  luxation  congénitale  bilatérale  sept  à  huit 
ans),  cette  méthode  n'entraîne  aucun  danger.  La  réduction  d'em- 
blée sous  chloroforme  se  fait  au-dessus  du  rebord  supérieur  de  la 
cavité  cotyloïde  au  moyen  de  l'extension  horizontale  ou  au-dessus 
du  rebord  postérieur  de  l'acétabulum  au  moyen  de  l'extension  ver- 
ticale ;  c'est  le  dernier  procédé  qui  est  préférable  parce  que  le 
développement  meilleur  du  rebord  cotyloïdien  postérieur  fait  con- 
stater plus  exactementla  réussite  de  la  réduction.  Enpratiquantla 
réduction  d'emblée  au-dessus  du  rebord  postérieur  de  la  cavité 
cotyloïde,  il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir  recours  aux  appareils 
mécaniques  ;  la  réduction  se  fait  de  la  manière  suivante: 

On  commence  par  le  déchirement  sous-cutané  des  muscles 
adducteurs  {myorhexis  adductorum)  au  moyen  du  pétrissage  des 
muscles  fortement  tendus  par  une  abduction  forcée  ;  après  on 
exerce  sur  le  fémur  fléchi  à  Tangle  droit  une  extension  verticale 
et  une  abduction  jusqu'à  peu  près  90  degrés  combinée  à  une  pres- 
sion directe  sur  le  grand  trochanter.  La  réussite  de  la  réduction 
est  accompagnée  de  symptômes  physiques  et  cliniques  infaillibles 
et  elle  peut  être  vérifiée  par  la  radiographie. 

Le  principe  du  traitement  post-opératoire  est  de  soumettre  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  à  la  pression  du  poids  du  corps  au 
moyen  de  la  tête  fémorale  réintégrée,  et  c'est  sous  l'influence  de 
cette  fonction  physiologique  que  la  cavité  cotyloïde  s'élargit  et 
s'approfondit,  surtout  par  un  rehaussement  de  son  rebord  supé- 
rieur. Pour  retenir  la  tête  fémorale  sur  la  cavité  cotyloïde,  le 
fémur  est  fixé  dans  une  position  d'abduction  exagérée  selon  les 
circonstances  jusqu'à  90  degrés  combinée  à  l'hyper-extension  et 
rotation  en  dedans  légères.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre  à  cinq 
mois  qu'on  corrige  cette  position  extrême  du  fémur  par  une  posi- 
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lion  moyenne  (flexion  et  abduction  légères)  et  qu'on  fixe  cette  posi- 
tion moyenne  durant  quatre  à  cinq  mois.  Il  faut  que  pendant  celte 
fixalîon  le  malade  se  tienne  en  marche  ou  en  station  sur  les  jam- 
bes le  plus  longtemps  possible.  Le  dernier  appareil  plâtré  enlevé, 
on  fait  du  massage  et  de  la  gymnastique  des  muscles  pelvi-tro- 
chanterions  (fessiers),  les  enfants  restant  libres  sous  des  appareils 
quelconques.  Il  est  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  la  radiographie 
démontre  une  restitution  presque  anatomique  de  la  cavité  coty- 
lolde  qui  s'^st  élargie  concentriquementsous  Tinfluence  du  poids 
du  corps.  En  d'autres  cas,  la  cavité  cotyloYde  s'élargit  excentri* 
quement  en  haut  par  la  formation  d'un  nouveau  rebord  supérieur 
osseux  au-dessous  duquel  la  tête  fémorale  reste  appuyée.  En 
certains  cas,  la  télé  réintégrée  subit  une  reluxation  antérieure  en 
haut  et  la  cavité  cotyloYde  reste  inaltérée.  Dans  ces  derniers  cas, 
le  rebord-antérieur  de  l'os  ilion  chevauche  sur  la  tête  reluxée  da 
fémur,  de  sorte  que  le  bassin  a  pris  un  point  é'«p|mi  osseux.  A 
peu  près  dans  la  moitié  des  cas,  les  résultats  anatomiques  etfooc- 
tionnels  sont  d'une  perfection  telle  qu'on  peut  parler  d'une  gué- 
rison  radicale;  dans  l'autre  moitié  des  cas,  les  résultats  ne  sont  pas 
satisfaisants  au  point  de  vue  anatomique,  mais  ces  résultats  infé- 
rieurs au  point  de  vue  anatomique  ne  laissent  pas  d'être  des  résul- 
tats bien  satisfaisants  au  point  de  vue  fonctionnel,  assez  souvent 
meilleurs  môme  que  les  résultats  anatomiquement  complets  ;  après 
Topération  même  la  lordose  lombaire  pathologique  de  la  luxation 
bilatérale  disparait. 

En  cas  qu'on  ne  puisse  pas  réussir  par  la  méthode  non  san- 
glante, on  fait  la  réduction  sanglante,  laissant  intacte  la  cavité 
cotyloïdc  et  dirigeant  le  traitement  post-opérMoire  d'après  les 
principes  de  la  réduction  non  sanglante. 

TRAITEMENT  DES   LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE. 

Rapport  d'ensemble  de  M.  E.  KIRMISSON,  de  Paris. 

Malgré  les  progrès  considérables  réalisés  dans  le  traitement 
des  luxations  congénitales,  dans  ces  dernières  années,  la  question 
n'est  pas  encore  complètement  résolue.  Ni  la  réduction  extempo- 
ranée  sous  le  chloroforme  par  la  méthode  non  sanglante,  ni  la 
réduction  sanglante,  ne  sont  sans  danger;  ni  l'une  ni  l'autre  ne 
donnent  des  résultats  constamment  favorables. 

Dans  ces  conditions,  il  nous  semble  qu'au  lieu  d'abandonner  les 
choses  à  elles-mêmes  et  d'intervenir  seulement  quand  le  dépla- 
cement est  parachevé,  il  importe  de  commencer  le  traitement  dès 
l'âge  le  plus  tendre,  dès  que  le  diagnostic  est  établi,  soit  vers 
l'âge  de  18  mois  à  2  ans.  Tout  nous  permet  d'établir  une  compa- 
raison entre  la  luxation  congénitale  et  le  pied  bot.  Or,  dans  celte 
dernière  affection,  au  lieu  de  laisseï*  les  altérations  osseuses 
s'aggraver,  nous  commençons  le  traitement  dès  la  naissance. 
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En  procédant  ainsi  pour  la  luxation  congénitale,  on  n'a  besoin 
d'avoir  recours  ni  à  la  réduction  extemporanée  sous  le  chloro- 
forme par  la  méthode  non  sanglante,  ni  à  la  méthode  à  ciel 
ouvert.  Le  déplacement  est,  en  effet,  à  ce  moment,  le  plus  sou- 
vent insigniûant.  II  suffît,  pour  rendre  au  membre  sa  longueur 
normale,  d'avoir  recours  à  Texlension  continue.  Plus  tard,  on 
maintient  le  résultat  obtenu  par  le  port  d'appareils  prothétiques, 
non  pas  construits  sur  le  type  de  la  ceinture  de  Dupuytren,  mais 
embrassant  bien  la  cuisse  et  le  bassin,  et  maintenant  le  membre 
dans  une  position  moyenne  d'abduction,  comme  ceux  dont  nous 
nous  servons  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  Ces  principes  sont 
les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  formulés  déjà  dans  les  étu- 
des que  nous  avons  publiées  sur  le  traitement  de  la  luxation  con- 
génitale. Nous  les  avons  mis  en  œuvre  dans  bon  nombre  de  cas, 
et  nous  avons  pu  en  tirer  les  résultais  les  plus  avantageux.  Nous 
sommes  persuadé  que  là  est  Tavenir  du  traitement  de  la  luxation 
congénitale.  Il  se  résume  à  dépister  le  plus  tôt  pos3ible  les  traces 
de  la  malformation,  et  à  la  traiter  immédiatement  par  le  repos 
joint  à  Textension  continue  suivi  du  port  d'appareils  contcnlifs 
immobilisant  rigoureusement  Tarliculation,  jusqu*à  ce  qu'on  soit 
assuré  qu'il  n'y  a  plus  tendance  au  déplacement.  Ce  traitement, 
employé  avec  persévérance  pendant  plusieurs  années,  donnera 
une  proportion  considérable  de  succès.  C'est  seulement  dans  les 
cas  où,  pour  une  raison  ou  une  autre,  il  n'aura  pas  pu  être  suivi, 
ou  n'aura  pas  donné  de  résultat,  que  la  réduction  extemporanée 
sous  le  chloroforme,  avec  ou  sans  opération  sanglante,  restera 
comme  une  dernière  ressource,  capable  de  reculer  les  limites  de 
l'action  chirurgicale  et  de  fournir  encore  des  résultats  avanta- 
geux. Les  méthodes  de  traitement  palliatif  ne  devront  plus  con- 
stituer qu'une  rare  exception. 

COMMUNICATIONS  SUR  LE  MÊME  SUJET. 

SUR  LA  RÉDUCTION  NON  SANGLANTE. 

Par  MM.  A.  BROGA  et  A.  MOUCHET,  de  Paris. 

Nous  avons  traité  par  la  méthode  non  sanglante  de  Lorenz 
62  sujets  (38  atteints  de  luxation  unilatérale  et  24  de  luxation 
bilatérale)  ;  toutes  ces  luxations  étaient  postérieures  ou  postéro- 
supérieures.  A  part  deux  échecs,  un  à  12  ans,  un  à  14  ans,  la 
réduction  a  toujours  été  possible,  mais  c'est  entre  2  ans  et  demi 
et  6  ans  qu'elle  est  plus  facile  en  général. 

Les  luxations  unilatérales  sont  plus  faciles  à  réduire  que  les 
bilatérales  ;  celles-ci  ont  été  le  plus  souvent  réduites  et  appareil- 
lées simultanément. 

Nous  n'avons  jamais  pratiqué  les  ténotomies  sous-cutanées  préa- 
lables des  adducteurs,  couturier,  demi-tendineux,  etc.,  auxquel- 
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les  LoRENz  a  ea  recours;  le  massage  forcé  des  adducteurs  soas 
Tanesthésie  chloroformique  nous  a  toujours  permis  de  triompher 
de  la  résistance  des  adducteurs,  la  seule  vraiment  gênante.  Nous 
n'avons  employé  V extension  continue  préalable  qne  chez  les  sujets 
au-dessus  de  7  ans,  ou  dans  les  cas  d'échec  d'une  première  tenla* 
tive,  et  nous  n'avons  pas  dépassé  6  à  7  kilogrammes. 

Nous  n'avons  pas  tiré  grand  bénéfice  de  la  vis  de  Lorenz.  Une 
fois  la  réposition  effectuée,  nous  plaçons  le  membre  dans  une 
abduction  généralement  assez  prononcée  et  dans  une  rotation 
plutôt  externe. 

Nous  appliquons  Tapparei/  plâtré^  comme  Lorenz,et  nous  le  chan- 
geons au  bout  de  i  mois  dans  les  bilatérales  traitées  simultané  - 
ment,  de  2  ou  3  mois  (suivant  les  cas)  dans  les  unilatérales.  Nous 
laissons  marcher  les  enfants  après  la  mise  en  appareil  qui  dure 
en  tout  5à6mois;  dans  la  suite,  massage  et  veloroom  pendant 
plusieurs  mois. 

Nous  n*avons  eu  à  déplorer  comme  accident  que  deux  fractures 
de  Textrémité  supérieure  du  fémur  qui  n'ont  eu  aucun  inconvé- 
nient. 

Nos  résultats  sont,  en  immense  majorité,  favorables.  A  part 
9  malades  non  revus,  1  fillette  morte  de  rougeole  pendant  le  trai- 
tement, 5  résultats  mauvais  dont  3  chez  des  fillettes  de  12  et 
14  ans,  et  7  résultats  passables,  nous  avons  eu  ^5  résultats  satis- 
faisants et  iô  excellents^  au  double  point  de  vue  esthétique  et 
fonclionnel. 

La  radiographie  employée  systématiquement,  avant  et  après  le 
traitement,  ne  nous  a  permis  de  ^'constater  que  2  répositions  vraies, 
anatomiques  ;  lés  autres  cas  sont  des  transpositions.  Malgré  les 
excellents  résultats  obtenus  par  la  transposition,  la  réposilion 
vraie  est  certainement  préférable  surtout  pour  la  marche  dans  les 
luxations  unilatérales;  c'est  elle  qu'on  doit  rechercher  et  peut- 
être  Tob tiendra- 1- on  très  fréquemment  définitive  quand  on  immo- 
bilisera les  malades  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  les  premiers 
mois  qui  suivent  l'application  de  Tappareil. 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  ET  DE  L'ANATOMIE 

RADIOGRAPHIQUE. 

Par  le  Dr  FRŒLIGH,  de  Nanoy. 

L'orateur  se  base  sur  l'étude  de  21  cas  personnels  pour  tirer 
quelques  conclusions  au  sujet  de  l'étude  de  la  luxation  congéni- 
tale. Sur  ses  21  observations,  il  y  avait  17  filles,  4garçons;  13  luxa- 
tions doubles,  8  unilatérales,  dont  5  à  gauche;  2  accouchements 
par  le  siège;  7  enfants  étaient  tuberculeux. 

Sept  fois  il  y  avait  des  antécédents  directs  de  luxation  congéni- 
tale dans  la  famille. 

Comme  malformations  concomitantes,  une  fois  ectopie  testicu- 
laire,  trois  fois  des  hernies  inguinales  ou  crurales. 


ET  CHIBURGIE   INFANTILES 


725 


Comme  étiologie,  M.  Frcelich  admet  dix-huit  fois  un  arrêt  de 
développement,  deux  fois  une  paralysie  infantile,  et  une  fois  une 
arthrite  rhumatismale. 

Sur  13  malades  il  étudia  Tanatomie  pathologique  sur  les  radio- 
graphies et  il  en  arrive  à  ces  conclusions  : 

Le  côté  luxé  est  toujours  notablement  plus  grêle,  bassin  et 
fémur,  que  le  côté  non  luxé,  et  les  deux  côtés  sont  plus  petits  que 
chez  un  enfant  normal  du  même  âge. 

La  cavité  cotyloïde  est  moins  profonde  dn  côté  luxé  et  ses  bords 
sont  fuyants;  le  toit  des  cavités  luxées  est  en  pente  douce,  et  ne 
peut  s'opposer  à  la  sortie  de  la  tête. 

L'ossification  du  fémur  est  plus  précoce  du  côté  sain. 

Le  col  et  le  corps  du  fémur  sont  presque  dans  le  prolongement 
Tun  de  Tautre  sur  le  fémur  luxé  ;  tandis  qu'à  partir  de  cinq  ans 
c'efit  l'inverse  et  l'angle  d'inclinaison  du  col  se  rapproche  de 
l'angle  droit.  Le  col  est  à  cet  âge,  chez  l'enfant  luxé,  plus  court, 
et  la  tête  plus  évasée. 

Enfin,  que  la  luxation  soit  simple  ou  double,  le  bassin  paraît 

asymétrique. 

L'évolution  de  la  luxation  peut  exceptionnellement  se  faire  par 
la  guérison  spontanée,  quand  une  nouvelle  cavité  se  forme  :  dès 
six  ans,  la  radiographie  indique  un  rebord  osseux  à  la  nouvelle 
cavité.  Ces  cas  ne  doivent  pas  être  traités  opéraloirement. 

Le  traitement  employé  est  celui  do  Paci-Lorenz. 

L'âge  le  plus  favorable  est  d'un  an  et  demi  à  quatre  ans. 

Plus  lard,  la  réduction  est  plus  difficile.  L'extension  préalable 
est  souvent  inutile. 

Les  résultats  immédiats  ne  sont  jamais  parfaits  chez  les  petits 
enfants,  il  faut  un  traitement  des  muscles  pendant  deux  et  trois 
ans  consécutifs  pour  obtenir  une  marche  normale. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  Topération  est  plus  difficile,  mais 
les  résultats  immédiats  meilleurs. 

Les  résultats  anatomiques  doivent  être  contrôlés  par  la  radio- 
graphie oblique.  Des  cas  qui  paraissent  parfaits  à  la  radiographie 
directe,  c'esl-â-dire  perpendiculairement  à  Taxe  du  bassin,  ont 
été  contrôlés  par  des  photographies  obliques  qui  ont  montré  que 
la  tête  n'était  pas  dans  la  cavité,  mais  en  avant  d'elle  (quatre  cas 

sur  huit  cas). 

Les  accidents  du  traitement  n'ont  pas  été  sérieux  :  une  fracture 
du  fémur;  une  rétraction  des  tendons  du  creux  poplité,  persis- 
tante; des  ecchymoses  un  peu  étendues;  une  légère  excoriation  de 
la  peau;  de  la  rétention  d'urine;  de  la  constipation  et  enfin  pen- 
dant quelques  jours  aS*»  et  39°  de  fièvre. 

M.  Frcelich  conclut  que,  malgré  ses  détracteurs,  l'opération 
Paci-Lorenz  est  une  bonne  intervention.  Elle  réduit  la  luxation  ou 
au  moins  donne  un  soutien  osseux  au  bassin,  tandis  qu'aupara- 
vant il  est  suspendu  par  des  sangles  entre  les  deux  fémurs.  11 
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faut  savoir  que  ropération  n'est  excellente  et  sans  danger  que 
d*un  an  et  demi  à.  quatre  ans,  mais  que  les  résultats  fonctionnels 
ne  seront  parfaits  qu'après  deux  ou  trois  ans  de  traitement  consé- 
cutifs par  Téducation  de  la  marche  et  le  renforcement  musculaire. 

LUXATIOiN  CONGÉNITALE. 
Par  M.    le   docteur   Calot,  de   Berck. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche,  regardée  comme  incu- 
rable autrefois,  est  entrée  dans  une  phase  nouvelle  depuis  une 
dizaine  d'années. 

Nous  savons  aujourd'hui  obtenir  la  rentrée  de  la  tète  dans  la 
cavité  cotyloïde,  c'est-à-dire  réduire  cette  luxation  congénitale. 

On  y  peut  arriver  par  deux  méthodes  :  Tune  sanglante,  l'autre 
non  sanglante. 

La  méthode  sanglante  assure  une  réduction  bien  solide,  mais 
ce  n'est  qu'au  prix  d'une  ankyiose  ;  non  pas  qu'on  ne  puisse  ob- 
tenir une  certaine  mobilité  de  la  nouvelle  articulation,  mais  elle 
ne  s'obtient  guère  qu'aux  dépens  de  Tattitude. 

Et  une  attitude  vicieuse  compromet  bien  davantage  la  marche 
qu'une  raideur  de  la  hanche. 

Il  faut  même  ajouter  que  cette  raideur  n'est  presque  jamais 
agaer  compléta  pour  empèebei  une  dàvialioa  de  se  produire,  et 
que  Ton  a  souvent,  après  Fopéraffoir  sawglhrtr,  k  ht  fois  une 
hanche  raide  et  une  mauvaise  attitude. 

C'est  pour  cette  raison  que  l'on  doit  préférer  Topération  non 
sanglante  lorsqu'elle  peut  nous  donner  la  réduction.  Elle  peut 
nous  donner  cette  réduction  jusque  vers  huit  ans  et  dans  quelques 
cas  exceptionnels  jusque  vers  dix  ou  douze  ans. 

La  réalité  de  la  réduction  nous  sera  démontrée  par  les  rayonsX. 

Dans  ce  traitement,  la  contention  est  encore  plus  difficile  à  faire 
que  la  réduction. 

Six  è  douze  mois  de  traitement  actif  sufEsenl.  Après  ce  temps, 
l'enfant  est  débarrassé  de  tout  appareil  et  doit  être  massé,  et  on 
doit  faire  l'éducation  de  sa  marche.  Il  est  des  cas  oti  la  guérison 
est  obtenue  saos  boiterie. 

Pour  les  cas  irréductibles,  reste  la  méthode  sanglante  après 
laquelle  on  recherchera  Tankylose  complète,  si  la  lésion  est 
unilatérale. 

Pour  les  luxations  doubles,  on  n'arrive  plus  à  la  réduction  par 
la  méthode  non  sanglante  après  Tàge  de  sept  ans  généralement. 

Il  n'y  a  pas  à  recourir  ici  à  l'opération  sanglante  qui;  nous 
donnant  deux  ankyloses  de  la  hanche,  ne  fait  qu'aggraver  la  si- 
tuation de  l'enfant. 

Pour  les  luxations  irréductibles,  reste  le  massage  longtemps 
continué  et  Téducation  de  la  marche.  Même  pour  ces  cas  extrê- 
mes, on  arrive  ainsi  à  des  améliorations  fonctionnelles  notables» 
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Deuxième   Question   :  TRAITEMENT   U  DAfAL  DE  POTT. 

TRAITEMENT    DE  LA  GIBBOSITÉ  CONSTITUÉE. 

Par  M.  BRADFORD,  de   NeTV-Tork. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott  consiste  dans  les  mesures  géné- 
rales propres  à  amener  le  métabolisme  normal^  et  aussi  les  me- 
sures tendant  à  assurer  la  protection  des  parties  affectées  contre 
la  pression  injurieuse  et  les  chocs. 

Si  une  difformité  est  déjà  établie^  son  traitement  présente  à 
notre  considération  : 

1)  Des  mesures  de  correction  de  la  courbe  existante  ; 

2)  L'arrêt  de  tout  développement  subséquent  de  la  courbe  ; 

3)  La  diminution  de  Taccroissement  de  la  courbe. 

Les  mesures  à  em  ployer  varient  nécessairement  à  raison  des 
conditions  pathologiques  aussi  bien  que  de  la  partie  de  la  co- 
lonne spinale  atteinte. 

Mesures  de  correction,  —  Les  mesures  pour  le  traitement  cor- 
rectif dépendent  de  la  condition  de  la  partie  atteinte.  Quand 
l'affection  est  aiguë,  la  correction  est  facile  ;  quand  elle  a 
longtemps  existé,  et  que  l'ostéite  ossifiante  est  déjà  établie,  il 
faut  user  de  beaucoup  de  force.  Quand  Tankylose  osseuse  est 
établie,  une  section  ou  un  brisement  de  Tose^  nécessaire  pour 
en  faire  la  correction.  Lu  meilleure  méthode  d'appliquar  1&  force 
corrective  est  celle  qui  injurie  le  moins  les  tissus.  La  traction 
exerce  sur  les  courbes  secondaires  une  force  qui  quelquefois  n'est 
pas  nécessaire.  Dans  la  région  cervicale,  la  traction  produira  son 
effet  ;  dans  la  région  mi-dorsale,  la  traction  séparera  les  vertèbres 
atteintes  ;  mais  une  force  antéro-postérieure  non  seulement  pro- 
duira son  effet,  mais  le  fera  bien  sûrement. 

Le  traitement  correctif  demande,  pour  son  efOcacité,  que  la 
colonne  vertébrale  soit  tenue  pour  une  longue  période  dans  la 
position  normale.  Du  degré  de  la  réparation  possible  dépend  le 
degré  de  la  correction.  On  ne  doit  pas  oublier  qu'il  y  a  quelque 
danger  dans  la  correction  de  force  ;  mais  celui-ci  n'est  pas  très 
grand  si  on  l'emploie  avec  assez  de  jugement.  Cette  méthode 
s'applique  souvent  pour  faire  disparaître  la  paraplégie  du  mal 
de  Pott.  Quand  il  faut  employer  beaucoup  de  force,  la  méthode 
corrective  ne  se  recommande  pas  s'il  faut  rompre  Tos  à  la  place 
de  Tostéite  tuberculeuse.  L'ostéotomie  de  la  cyphose  ne  se  recom- 
mande pas. 

Arrêt  du  développement  de  la  courte.  — Dans  certaines  positions 
de  la  colonne  vertébrale, et  dans  certaines  conditionspathologiques, 
il  n^est  pas  désirable  d'entreprendre  la  correction  de  la  difformité. 
Quand  celle-ci  n'est  pas  grande,  même  chez  les  enfants  en  pleine 
croissance,  la  courbe  peut  être  arrêtée  par  l'emploi  efficace  d'un 
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appareil  convenable  qui  la  tient  bien.  Des  corsets  plâtrés  appliqués 
sur  le  patient  dans  une  position  rectifiée  sans  remploi  d^anesthésiC; 
ou  des  corsets  d'acier  appliqués  de  façon  à  obtenir  une  position 
aussi  rectifiée  que  possible ,  présentent  un  mode  de  traitement 
qui  donne  des  promesses  de  succès  dansTarrét  de  Taccroissement 
de  la  courbe  ou  même  dans  la  diminution  de  la  courbe  elle-même. 

Diminution  de  Vaccroisementde  la  courbe,  -~  Quelquefois,  dans 
une  guérison  complète  avec  ankylose  osseuse,  ou  dans  une 
courbe  cervicale  ou  midorsale  prononcée,  il  n'est  pas  recomman- 
dable  d'essayer  la  correction  forcée. 

Un  arrêt  de  l'accroissement  de  la  courbe  estquelquefois  difficile 
à  cause  de  la  croissance  d'un  malade  avec  sa  colonne  vertébrale 
difforme,  ou  à  cause  de  la  difficulté  mécanique  d*assurer  la  fixation 
nécessaire  pour  une  longue  période.  Dans  ces  cas,  le  traitement 
produit  une  diminution  de  l'accroissement  de  la  courbe  à  mesure 
que  le  malade  grandit.  Cet  accroisement  est  souvent  dû  aux  cour- 
bures secondaires  à  la  cyphose,  et  non  pas  à  Tostéite  tuberca- 
leuse.  On  peut  le  diminuer  par  un  traitement  mécanique. 

TRAITEMENT  DU  MAL  DE  POTT. 
Par  MM.  A.  BRQCA  et  A.  MOUCHET,  de  Paris- 

Nous  avons  expérimenté  sur  46  malades  (28  filles  et  18  garçons) 
le  redressement  forcé  de  la  gibbosité,  suivant  la  technique  pri- 
mitive de  Calot  dont  nous  avons  atténué  seulement  la  violence. 

Nous  n'avons  pas  pratiqué  d^opération  osseuse  préliminaire.  Il 
s'agissait  surtout  de  gibbosités  dorsales  ;  nous  avons  éliminé  le 
mal  de  Pott  cervical. 

L^abcès  par  congestion,  un  état  cachectique  trop  prononcé  ou 
une  tuberculose  pulmonaire  trop  avancée  constituaient  pour  nous 
autant  de  contre-indications  ;  les  gibbosités  à  redresser  étaient 
choisies,  autant  que  possible,  parmi  celles  qui  n'étaient  point 
antérieures  à  un  an. 

L'enfant  était  soumis  à  Tanesthésie  chloroformique;  une  fois  la 
résolution  musculaire  obtenue,  Tenfant  était  maintenu  par  les 
aides  au-dessus  de  la  table,  le  dos  en  l'air,  et  nous  faisions  prati- 
quer sans  appareil  spécial  la  traction  horizontale  ;  nous  pressions 
la  gibbosité  avec  nos  deux  mains  superposées.  Le  redressement 
effectué,  Tenfant  était  suspendu  dans  la  position  de  Sayre  et  la 
chloroformisation  continuée  dans  cette  position  sans  que  nous 
observions  le  moindre  accident  (sur  plus  de  100  chloroformisa* 
tions). 

Nous  considérons  Vapplication  de  l'appareil  plâtré  dans  laposi- 
tion  de  Sayre  sous  Vanesthésie  chloroformique  comme  un  réel  pro- 
grès dont  on  ne  doit  pas  se  passer. 

Aux  maux  de  Pott  cervical  et  dorsal  supérieur,  nous  réservons 
l'appareil  plâtré  avec  capuchon  céphalique  ;  pour  les  maux  dePoti 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  729 


des  autres  régioas,  la  grande  majorité  de  ceux  que  nous  traitons, 
nous  ayons  fait  le  corset  plàlré  entourant  les  épaules,  enserrant 
le  coa  dans  une  sorte  de  collier,  et  descendant  au-dessous  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures  ;  nous  y  pratiquions  ensuite 
une  ouverture  abdominale  pour  faciliter  la  digestion  et  la  respira- 
tion. Nous  laissions  le  premier  appareil  2  ou  3  mois,  en  condam- 
nant les  malades  au  décubilus  dorsal  absolu.  Nous  ne  permettions 
la  station  debout  et  la  marche  qu'au  bout  d'un  an,  si  révolution 
du  mal  de  Pott  semble  favorable.  Nous  renouvelions  l'appareil 
pendant  un  temps  assez  long  encore  après  que  la  marche  était 
permise. 

La  correction  delà  gibbosité  n'est  pas  toujours  possible,  quand 
celle-ci  est  ancienne  et  déjà  ankylosée  ;  en  pareil  cas,  du  reste,  le 
redressement  forcé  peut-être  dangeureux  (bien  qu'il  ne  l'ait  pas 
été  entre  nos  mains)  ;  il  est  sans  effet.  La  correction  la  plus  com- 
plète en  apparence  ne  l'est  plus  au  bout  de  peu  de  temps  ;  la  dif- 
formité se  produit,  maigre  l'application  soigneuse  d'un  appareil 
et  malgré  l'immobilisation  dans  le  décubitus  dorsal. 

En  ce  qui  concerne  les  gibbosités  récentes,  le  redressement 
brusque  est  inutile  il  faut  endormir  le  malade  et  appliquer  le  cor- 
set plâtré  dans  la  suspension  de  Sayre.  La  paraplégie  peut  tirer 
de  cette  façon  de  faire  une  amélioration  qu'on  a  imputée  à  tort  au 
redressement  forcé. 

Nous  proscrivons  donc  cette  dernière  méthode,  et  les  succès  que 
nous  lui  avons  dus  dans  les  gibbosités  toutes  récentes  doivent  être 
mis  sur  le  compte  de  la  chloroformisation  et  de  l'application  du 
corset  plâtré  dans  la  suspension  de  Sayre.  C'est  dans  cette  voie 
qu'il  convient  d'orienter  le  traitement  du  mal  de  Pott  qui  doit, 
pour  être  efficace,  être  précoce  et  prolongé. 

TRAITEMENT  DU  MAL  DE  POTT. 

Par  M.  CALOT,  de  Berck. 

Dans  le  traitement  nouveau  il  y  a  deux  choses  : 

i^  Des  appareils  de  contention  du  rachis(soit  dans  le  dccubitus 
horizontal,  soit  dans  la  marche);  —  appareils  beaucoup pluspar- 
faitsetplus  précis  que  ceux  que  nous  avions  jusqu'ici  ;  à  savoir 
le  grand  appareil  plâtré  emboîtant  la  base  du  crâne  et  l'appa- 
reil à  col  d'officier;  —  l'un  et  l'autre  compatibles  avec  la  marche. 

Ceci  est  le  progrès  indiscutable  et  indiscuté.  —  Ce  qui  est  dis- 
cutable, c'est  dans  quelle  position  de  l'enfant  il  faut  appliquer  ces 
appareils. 

2^  Avant  Tapplication  des  appareils  tout  le  monde  acceptera 
une  simple  mise  en  bonne  attitude  du  rachis  (or,  au  début,  cela 
suffit). 

Cette  mise  en  bonne  attitude,  faisons-la  par  des  moyens  d'une 
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bénignité  absolue,  ce  qui  est  aujourd'hui  possible  et  aisé  si  Ton 
veut  s'en  tenir  aux  préceptes  que  j'ai  donnés. 

Pour  moi,  j'y  vois  lapossibilitéde  mieux  faire  la  décompression, 
d'arrêter  plus  sûrement  les  progrès  de  la  gibbosité,  et,  j'ose  ajou- 
ter, de  la  corriger  plus  ou  moins  notablement,  bien  entendu,  sui- 
vant les  cas. 

A  qui  donc  nous  demanderait  ce  que  l'on  peut  à  l'heure  ac- 
tuelle pour  le  traitement  du  mal  de  Pott  nous  dirons  : 

lo  On  peut  guérir  intégralement  le  mal  de  Pott  au  début  sans 
abcès,  sans  paralysie^  sans  gibbosité,  et  empêcher,  dans  ce  cas,  à 
l'aide  d'un  grand  appareil  plâtré,  je  ne  dis  pas  Tabcès,  mais  la 
paralysie  de  la  gibbosité  de  paraître. 

2^  On  peut  guérir  intégralement  le  mal  de  Pott  avec  abcès,  sans 
intervention  sanglante. 

3®  De  même  le  mal  de  Pott  avec  paralysie,  pour  lequel  toute 
opération  sanglante  doit  être  proscrite,  le  redressement  non  san- 
glant et  la  contention  dans  le  grand  appareil  plâtré  ayant  raison 
dans  tous  les  cas  de  cette  paralysie. 

4°  Pour  le  mal  de  Pott  avec  gibbosité  : 

a)  Nous  pouvons  empêcher  celle-ci  de  se  produire,  avons-nous 
dit. 

b)  Nous  pouvons  généralement  la  corriger  lorsqu'elle  n^est  ni 
trop  ancienne,  ni  trop  volumineuse. 

c)  Nous  pouvons  enrayer  son  aggravation  lorsqu'il  n'est  pas  pos- 
sible de  Teffacer  complètement  ou  lorsque  les  parents,  bornant 
leurs  désirs,  ont  demandé  au  chirurgien  d'arrêter  simplement  cet 
effondrement  progressif  de  la  colonne  vertébrale. 

Y  a-t-il  donc  un  autre  traitement  dont  on  puisse  en  dire  au- 
tant? 

En  somme,  il  ressortira,  je  crois,  de  cette  étude,  que  nous  oppo- 
sons à  la  politique  de  ne  rien  faire  la  politique  de  l'effort  persévé- 
rant et  continu. 

Le  résultat  sera  loin  d'être  toujours  parfait,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  vieilles  gibbosités  ;  il  arrivera  même  quelquefois  qu'il 
sera  loin  d'équivaloir  au  mal  qu'il  aura  coûté  ;  mais  la  moyenne 
des  résultats  obtenus  par  cette  thérapeutique  toujours  attentive 
et  toujours  agissante,  qui  constitue  le  nouveau  traitement,  sera 
toujours  incomparablement  supérieure  à  celle  que  donnaient  les 
traitements  anciens  qui  constituaient  la  politique  du  «  laisser- 
aller  »,  du  «  ne  rien  faire  ». 

REDRESSEMENT  FORCÉ  SUCCESSIF  DANS  LA  SCOLIOSE. 

Par  M.  Louis  MENGIÊRE,  de  Reims. 

Le  traitement  est  sans  danger  et  donne  de  très  bons  résultats  ; 
mais  il  faut  obéir  à  certaines  règles  : 
lo  On  doit  s'abstenir  dans  le  cas  de  scolioses  trop  anciennes, 
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trop  accentuées,  trop  aDkylosées,  pour  lesquelles  le  résultat  ob- 
tenu ne  justifierait  pas  la  longueur  du  traitement. 

2<*  Les  scolioses  présentant  un  certain  degré  d'ankylose,  mal- 
gré de  sérieuses  déformations,  sont  cependant  justiciables  du 
traitement. 

3°  Pour  être  sans  danger,  les  redressements  doivent  élre  suc- 
cessifs et  périodiques  (tous  les  3  ou  4  mois).  On  doit  les  obtenir 
avec  une  machine  munie  de  dynamomètres  et  permettant  d'obte- 
nir progressivement,  sans  à-coups,  rallongement  et  la  détorsion 
du  rachis.  Après  chaque  redressement,  Torateur  maintient  le  ré- 
sultat acquis  par  ses  appareils  et  sa  minerve  spéciale. 

4°  Un  tuteur  léger,  les  massages^  les  mouvements  devront  être 
longtemps  employés  pour  maintenir  le  résultat  obtenu. 

5«  La  raison  d*être  du  redressement  forcé  est  précisément  dé 
s'adresser  non  à  une  tige  rigide,  composée  d'une  seule  pièce,  mais 
à  une  tige  formée  d'une  série  d'anneaux  séparés  par  des  disques 
qui,  bien  que  déformés,  sont  encore  susceptibles  d'une  certaine 
élasticité. 

Les  radiographies  montrent  que  les  vertèbres  demeurent  long- 
temps à  peu  près  normales; les  disques,  eux,  s*atrophient  d^un 
côté,  deviennent  obliques,  et  donnent  à  la  colonne  sa  direction 
défînitivemeftt  déviée. 

Or,  en  corrigeant  les  courbures,  on  dégage,  on  allonge  les  dis- 
ques du  côté  atrophié  ;  l'autre  côté,  subissant  une  pression,  tend 
plutôt  à  s'atrophier. 

Les  corrections,  dans  leur  ensemble,  se  font  aux  dépens  des 
disques  déformés  qui  diminuent  d'un  côté  et  augmentent  de 
l'autre.  Elles  se  font  également  aux  dépens  des  disques  situés 
au-dessus  et  au-dessous  d'une  lésion  déjà  en  partie  ankylosée.  11 
se  produit  aux  dépens  de  ces  disques  des  corrections  de  com- 
pensation, qui  amènent  les  colonnes  dorsale  et  lombaire  à  se 
trouver  sensiblement  sur  la  même  ligne. 

Troisième  Question  : 
INDICATIONS  THÉliAPEUTIQUES    DANS  L'APPENDICITE, 

Résumé  du  rapport  du  Prof.  ROUX,  de  Lausanne. 

La  plus  urgente  des  indications  est  de  savoir  ce  qu'il  faut  ne 
pas  faire. 

On  proscrira  les  purgatifs  d'une  manière  absolue  dans  tout  le 
cours  de  l'appendicite;  même  dans  la  convalescence,  on  saura 
les  remplacer  par  des  lavements,  qui  eux-mêmes  ne  seront  des- 
tinés en  aucun  cas  à  remonter  au-dessus  de  l'ampoule  rectale.  On 
ne  s'en  laissera  imposer,  ni  par  le  souvenir  de  crise  favorable  sitôt 
après  une  évacuation  abondante,  —  qui  est  la  conséquence  plutôt 
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qae  la  cause  de  la  guérison,  —  ni  par  les  signes  de  pseudo-iléus 
inûammatoire  fréquemment  observé. 

On  évitera  de  transporter  le  malade  où  que  ce  soit. 

On  obtiendra  de  même  l'immobilité  de  Tintestin  par  Topîum 
administré  de  préférence  par  la  voie  rectale.  Pour  ne  pas  en 
abuser  et  paralyser  intestin  et  vessie,  on  pourra  calmer  les  dou- 
leurs trop  vives  du  début  par  une  injection  de  morphine. 

Diète  absolue  pour  les  premières  heures  et  aussi  longtemps 
qu'il  y  a  des  vomissements.  Ensuite  calmer  la  soif  par  quelques 
gouttes  de  liquide  sur  la  langue,  tout  au  plus  ;  par  de  microscopi- 
ques lavements  d'eau  salée  :  très  exceptionnellement  et  en  cas  de 
détresse,  par  quelques  injections  sous  cutanées. 

Applications  prudentes  de  glace  ;  éventuellement,  maillots 
tièdes. 

Indications  opératoires  :  diminuer  de  75  pour  100  au  moins  les 
cas  d'appendicite  aiguë  en  opérant  «  à  froid»  après  la  première 
crise  dûment  constatée. 

Agir  de  même  vis-à-vis  des  cas  désignés  comme  colique  ap- 
pendiculaire  etobservés  par  un  médecin  instruit  et  consciencieux, 
si  Tappendice  est  sensible  à  la  pression. 

Dans  l'accès,  Topérationne  sera  en  aucun  cas  dédiée  dès  que  le 
diagnostic  est  posé,  mais  en  tenant  compte  d'indications  précises 
ou  tout  au  moins  pesées,  chaque  fois. 

Lorsque  le  diagnostic  est  certain  et  que  Ton  est  sûrement  dans 
les  premières  2i  à  36  heures  après  le  début  du  mal,  ce  qui  se 
rencontrera  très  rarement  dans  la  pratique,  l'opération  n'est  guère 
plus  dangereuse  que  l'excision  «  à  froid  »,  et  on  pourra  la  tenter  à 
ce  moment  si  les  conditions  de  milieu  et  d'opérateur  sont  idéales. 
A  plus  forte  raison  peut-on  le  faire  dès  les  premières  heures,  avec 
grand  succès,  lorsque  le  malade  est  mis  sur  ses  gardes  par  un 
accès  précédent  et  qu'il  regrette  de  n'avoir  pas  suivi  un  bon  con- 
seil. 

Passé  ce  temps  «-  et  c'est  ce  qui  arrive  ordinairement  avant  qu'on 
appelle  le  chirurgien,  —  l'opération  à  la  Dieulafoy  se  ferait  dans 
des  conditions  défavorables  et  ferait  courir  au  malade,  par  elle- 
même,  neuf  fois  sur  dix  du  moins,  des  risques  sans*  proportion 
avec  la  gravité  de  son  mal. 

Autant  l'opération  peut  paraître  justifiée  et  relativement  favo- 
rable dans  les  premières  heures,  autant  elle  est  incertaine  et  assez 
souvent  dangereuse  en  elle-même  dans  ce  qu'on  peut  appeler  la 
période  intermédiaire,  pendant  laquelle  les  signes  alarmants  de- 
vraient fréquemment  faire  prévoir  un  échec  opératoire  plus  encore 
que  pousser  à  l'intervention,  s'il  n'y  avait  pas  entre  médecin, 
chirurgien  et  l'entourage  du  malade  un  fatal  entraînement 
mutuel  (dyspnée,  vomissements,  pouls  mauvais  et  très  rapide, 
cyanose,  etc.). 
Bientôt  arrive,  jusqu'au  quatrième  et  cinquième  jour,   la  pé- 
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riode  d*accalmie  relative  et  délocalisation.  On  trouve  un  exsudât 
palpable,  pourvu  qu'on  sache  le  chercher  (rectum,  vagin,  synchon- 
drose,  hypocondre,  etc.),  cur  il  y  a  toujours  un  foyer  purulent 
dans  tous  les  cas  où  Tidéc  d'une  opération  surgit.  On  l'abandonne 
à  la  résorption  spontanée,  si  tous  les  symptômes  s'amendent  en- 
semble, et  Ton  attend  l'opération  «  à  froid  ». 

Si  la  fièvre  persiste,  avec  douleur,  augmentation  de  Texsudat, 
pouls  rapide  et  faciès  désagréable,  l'opération  est  justifiée. 

Elle  Test  aussi  lorsque  la  fièvre  reparait  ou  devient  hectique 
avec  recrudescence  de  Texsudat  et  apathie  du  sujet.  Elle  est  sur- 
tout indiquée  en  cas  de  frissons  ou  de  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température,  dans  le  sens  d'un  pouls  rapide  avec  courbe  ther« 
mique  ûéchissante  ;  la  dissociation  en  sens  contraire  n'est  pas 
alarmante. 

Les  indications  tirées  de  l'analyse  des  urines  et  de  la  leucocy- 
tose  ne  sont  ni  nettes,  ni  assez  fidèles  pour  être  utilisées. 

Il  arrive  cependant,  lorsqu'on  a  vu  beaucoup  d'appendicites, 
qu'on  intervient  parce  que  le  malade  fait  mauvaise  impression, 
tout  court.  Cette  indication,  lorsqu'elle  se  présente,  est  aussi  pré- 
cise qu'elle  est  indéfinissable. 

Une  abondante  sécrétion  urinaire  empêchera  de  voir  la  situa- 
tion trop  en  noir.  C'est  un  signe  précieux. 

L'ouverture  et  la  neutralisation  de  l'abcès  est  le  but  immédiat, 
bien  plus  que  Texcision  de  l'appendice.  Celui-ci  sera  enlevé,  s'il 
se  présente  complaisamment.  Sinon,  il  sera  pris  «à  froid  o  et  non 
pis  les  jours  suivants  par  la  même  ou  une  autre  ouverture. 

L'opération  en  deux  temps  est  une  opération  de  nécessité,  un 
accroc. 

En  se  dirigeant  ainsi,  on  laissera  mourir  quelques  rares  ap- 
pendicites à  forme  seplicémique,  mais  on  évitera  d'en  tuer  un 
beaucoup  plus  grand  nombre. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DANS  L'APPENDICITE. 
Résumé  du  rapport  de  M.  AD.  JALAOUIER,  de  Paris. 

Tout  appendice  caecal  malade  doit  être  réséqué.  L'opération 
sera  pratiquée  «  à  froid  »,  c'est-à-dire  lorsque  les  phénomènes 
d'infection  générale  auront  disparu  et  lorsque  les  lésions  locales 
auront  perdu  toute  virulence.  Cette  indication  générale  n'admet 
que  peu  d'exceptions. 

La  doctrine  séduisante  et  commode  de  l'intervention  hâtive, 
systématique,  aussitôt  que  le  diagnostic  d'appendicite  est  posé, 
n'est  pas  acceptable  en  principe.  L'observation  prouve,  en  efl'et, 
qu'une  crise  aiguë  d'appendicite  se  termine  généralement  par  la 
localisation  des  lésions  et  par  la  résolution,  lorsqu'elle  est  traitée 
dès  sondébutpar  l'immobilité,  la  diète  absolue,  la  glace,  l'opium, 
et,  dans  certains  cas,  par  les  injections  de  sérum  artificiel. 
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Les  manœuvres  opératoires  risquent  de  troubler  cette  évolution 
favorable,  en  faisant  échec  aux  forces  de  Torganisme  qui  lutte 
pour  le  cantonnement  et  Télimination  des  agents  infectieux.  Dans 
les  cas  graves,  l'opération  n'a  souvent  d'autre  résultat  que  d'aug- 
menter le  coUapsus;  et,  s'il  est  juste  de  reconnaître  que,  dans  la 
plupart  des  cas  d'intensité  moyenne,  elle  assure  la  guérison,  — 
guérison  qui  aurait  sans  doute  été  obtenue  sans  intervention,  —  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  voit  parfois,  dans  les  cas  les  plus 
légers  en  apparence,  les  opérations  les  mieux  conduites  s'accom- 
pagner d'accidents  formidables,  par  suppression  des  fonctions 
éliminatrices  du  foie  et  des  reins.  C'est  que  la  crise  d'appendicite 
n'est  souvent  que  l'une  des  manifestations  d'une  infection  géné- 
rale. 

L'intervention  hâtive  présente  encore  un  autre  danger:  elle  ex- 
pose à  faire  opérer  quelquefois,  après  un  diagnostic  précipité  et 
incertain,  des  malades  atteints  d'affections  simulant  l'appendicite 
par  quelques-uns  de  leurs  symptômes,  entre  autres  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  grippe  à  localisations  intestinales,  l'entéro-colite  sur- 
venant par  crises,  voire  de  simples  coliques  hépatiques  ou  né- 
phrétiques, opérations  toujours  inutiles,  souvent  nuisibles, 
dont  on  connaît  plusieurs  exemples  authentiques. 

L'expérience  démontre  que  la  surveillance  attentive  des  ma- 
lades, l'analyse  minutieuse  des  phénomènes  cliniques  pendant  la 
crise  aiguë  d'appendicite,  permettent  de  discerner  les  cas,  peu 
fréquents  du  reste,  qui  réclament  l'intervention  immédiate.  Il  en 
est  ainsi  pour  les  péritonites  généralisées  ou  à  grand  enkystement 
et.pour  les  collections  suppurées  circonscrites  dont  la  résorption 
n*est  plus  possible. 

Dans  la  forme  diffuse  septique  de  la  péritonite,  véritable  intoxi- 
cation générale  dans  laquelle  la  réaction  péritonéale  passe  au  se- 
cond plan,  l'intervention  est  presque  fatalement  suivie  de  mort, 
tandis  qu'on  voit  assez  souvent  guérir,  grâce  aux  injections  mas- 
sives de  sérum,  des  cas  en  apparence  désespérés.  Il  en  est  de  même 
des  appendicites  sans  péritonite  qui  s'accompagnent  d'infection 
générale  grave. 

L'intervention  pendant  la  période  aiguë  doit  avoir  pour  objet 
l'évacuation  des  produits  septiques  et  l'établissement  d'un  lai^e 
drainage  ;  quant  à  l'appendice,  il  ne  faut  le  réséquer  que  si  on  le 
découvre  facilement. 

La  voie  d'accès  estla  laparotomie  latérale  pour  les  péritonites  non 
circonscrites.  La  même  voie  convient  pour  les  collections  iliaques. 
Quant  aux  collectionslombaires,  péri-hépatiques,méso-cfieliaques, 
pelviennes,  etc.,  on  les  abordera  par  des  incisions  dont  le  siège 
sera  déterminé  par  la  situation  des  abcès.  On  s'efforcera  de  les 
atteindre  et  de  les  évacuer  en  évitant  ou  en  protégeant  le  péri- 
toine libre. 

A  c<^té  de  ces  cas  pour  lesquels  l'intervention  «  àfchaud  »  ne 
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peutétreréalisée  d'une  façon  complète:  appendicites  qui,  les  acci- 
dents aigus  une  fois  calmés,  n*arrivent  pas  à  la  résolution  par- 
faite, et  qui,  se  caractérisent,  soit  par  desrecrudescences  se  mon- 
trant à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  soit  par  des 
accidents  d^infection  subaiguë. 

L'intervention  «  à  froid  »  est  indiquée  sans  discussion  possible 
dans  Tappendicite  à  rechutes. 

LMndication  n'est  pas  moins  nette,  à  mon  sens,  après  une  crise 
unique,  aussi  bien  lorsqu'il  ne  reste  plus  trace  appréciable  de  la 
poussée  aiguë  que  lorsqu'une  douleur  localisée  ou  une  induration 
prouve  le  passage  de  Tappendicite  à  l'état  chronique. 

L'appendicite  chronique  succédant  à  longue  échéance  à  une  ou 
plusieurs  crises  aiguës  et  l'appendicite  chonique  d'emblée  sont 
aussi  jusiicîables  de  l'opération.  La  résection  de  l'appendice  est 
suffisante  dans  la  plupart  des  cas  pour  assurer  la  guérison.  Dans 
quelques  cas  invétérés,  il  peut  être  nécessaire  de  compléter  Topé- 
ration  par  le  traitement  de  lésions  secondaires  plus  ou  moins  éloi- 
gnées: destruction  d'adhérences  ou  de  brides,  libération  d'anses 
instestinales  déviées  ou  coudées,  résection  d'épiploon  atteint  d'in- 
flammation chronique. 

Les  résultats  de  l'intervention  sont  des  plus  satisfaisants  :  les 
troubles  dyspeptiques  et  les  accidents  d'infection  chronique  qui 
caractérisent  cette  forme  disparaissent  en  général  d'une  façon 
complète.  La  seule  contre-indication  à  l'opération  se  trouve  dans 
l'âge  avancé  des  malades  ou  dans  une  altération  de  l'état  général 
indépendante  de  l'appendicite,  à  condition,  bien  entendu,  que 
l'appendicite  reste  chronique  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  accidents 
aip^us  menaçants  pour  la  vie. 

Les  indications  thérapeutiques  dans  l'appendicite  pendant  la 
grossesse  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  viennent  d'être  exposées  : 
on  ne  doit  intervenir  «  à  chaud»  que  contraint  et  forcé.  L'interven- 
tion «  à  froid  »  reste  la  condition  idéale:  elle  n'est  nullement  in- 
compatible avec  la  vie  du  fœtus. 


THÉRAPEUTIQUE 


DU  TRAITEMENT  DES  SCOLIOSES  GRAVES  («). 

Par  le  Dr  P.  Redard. 

REDRESSEMENT  FORCÉ  SUIVI  DE  CONTENTION. 

La  méthode  de  traitement  des  scolioses  graves  que  nous 
avons  adoptée  depuis  (rois  ans  répond  d'une  façon  précise  aux 
diverses   indications  :  mobiliser  le  rachis,  corriger  les  déforma- 

(1)  Extrait  du  Traité  pratique  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  par 
P.  Redard,  qui  vient  de  paraître  ehez  Masion,  éditeur,  bout.  St-Oermain,  120. 
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lions  osseuses,  placer  la  coloaae  vertébrale  et  le  tronc  eo  posi- 
tion corrigée,  inverse  de  la  position  vicieuse,  maintenir  enfin 
pendant  longtemps  les  redressements  obtenus  et  faire  conserver 
aux  sujets  leur  nouvelle  attitude. 

Elle  utilise,  comme  temps  principal,  le  redressement  forcé  en 
une  seule  séance,  recommandé,  il  y  a  plusieurs  années,  par 
X.  Delore  et,  plus  récemment,  par  Calot,  Bilhaut,  Nobls  SurrB. 

Nous  nous  sommes  efîorcés  de  perfectionner,  non  seulement  la 
technique  du  redressement  forcé,  mais  encore  celle  des  appareils 
d'immobilisation  en  attitude  de  redressement. 

Notre  technique  comprend  plusieurs  temps.  Elle  diETère  sui- 
vant la  forme,  ranciennelé  de  la  déformation,  suivant  surtout  le 
degrë  de  la  rigidité  du  rachis. 


ET  CUIIIl'RGlË   IVFANTILES 


I.  Traitement  préparatoire.  —  Dans  presque  tous  les  cas  de 
scolioses  rigides,  avec  dérormatioD  proDoncée,  qui  résistent  aux 
manipulations  de  redressement,  et  surtout  dans  les  scolioses  in- 


¥ui   ^11.  —  Le  iiKÏine  appareil,  pendant  .sun  appliralion. 

vétérées  arecankylose  du  rachis,  nous  soumellons  le  sujet,  avant 
le  redressement  forcé  définitif,  à  des  manœuvres  qui  ont  pour  but 
d'obtenir  la  mobilisation  du  rachis  et  l'assouplissement  des  par- 
ties molles  du  côté  de  la  concavité  des  courbures. 

En  dehors  des  exercices  orthopédiques  habituels,  de  la  sus- 
pension, des  manipulations  et  du  massage,  nous  faisons,  plu- 
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sieurs  fois  par  jour,  des  pressions  de  redressement  qui  agissent 
au  point  culminant  de  la  gibbosité,  et  sutTant  le  diamètre  diago- 
nal allongé  du  thorax  au  moyen  d'une  bande  élastique,  suivant  ta 
disposition  de  la  figure  211. 

Notre  appareil,  dont  les  ligures  216  et  217  indiquent  le  détail 
elle  mode  d'application,  doit  être  placé  sur  le  sujet  reposant 
horizontalement  sur  une  table  solide,  ou,  mieux,  pendaut  la 
suspension,  dans  la  position  oblique. 


t'Ui.  -lis.  —  Keilresseniont  forcé  iiianjel. 

Les  applications  fréquentes,  plusieurs  fois  par  jour,  de  cet  ap- 
pareil, que  l'on  laisse  en  place  pendant  au  moins  un  quart 
d'heure,  sont  rapidement  suivies  delà  mobilisation  et  du  redres- 
sement temporaire  des  courbures  rigides  scoliotiques,  ainsi  que 
d'une  modificatioD  très  favorable  de  la  forme  de  la  gibbosité  et 
du  thorax. 

L'appareil  est  facilement  supporté,  sans  douleur  vive,  sans 
gëoe  respiratoire,  grâce  à  la  cuirasse  en  fil  de  fer  qui  protège  en 
avant  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  empêche  toute  pres- 
sion ti  ce  niveau.  Les  tuteurs  latéraux,  qui  prennent  point  d'ap- 
pui au  niveau  des  aisselles  et  du  bassin,  débordent  en  arrière  el 
sont  disposés  de  telle  sorte  que  les  pressions  élastiques  n'agis- 
sent que  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  gibbosité. 
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Des  morceaux  de  feutre  mou,  plus  ou  moins  épais,  

blement  disposés  sur  la  peau,  au  niveau  de  la  gîhbosité,  servent 


à  augmenter  la  force  des  pressions  élastiques  et  à  leur  donner  une 
bonne  direction. 
Après  mobilisation    préparatoire,   aussi   complète    que  pos- 
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sible   nous  exécutons    le  redressement  forcé   en    une    séance. 

II.  Redressement  forcé.  —  Nous  obtenons  le  redressement  et 
la  correction  forcés  en  agissant  au  moyen  des  fortes  tractions 
exercées  aux  deux  extrémités  de  la  tige  rachidienne,  combinées 
avec  des  pressions  au  niveau  de  la  gibbosité  et  des  courbures 
scoliotiques. 

Le  redressement  forcé  manuel,  pratiqué  suivant  les  indications 
de  la  figure  218,  suffit  dans  quelques  cas. 

Les  pressions  énergiques  sont  pratiquées  sans  trop  grande 
violence,  sans  secousses  brusques,  suivant  les  règles  que  nous 
avons  recommandées  dans  notre  étude  des  manipulations,  jusqu*à 
ce  que  le  rachis  soit  mobilisé,  redressé,  dévié  du  côté  opposé  à  la 
courbure  scoliotique  primitive. 

Nous  employons  d'abord,  dans  toutes  nos  interventions,  le  re- 
dressement forcé  manuel  ;  si  les  résuliats  obtenus  ne  sont  pas 
absolument  satisfaisants,  nous  utilisons  alors  notre  procédé  de 
redressement  forcé  instrumental. 

Dans  ce  cas,  le  sujet  est  placé  dans  la  position  de  la  figure  220; 
une  pelote  concave,  reliée  à  un  long  bras  de  levier  (fig.  219), 
suivant  la  disposition  de  la  figure  220,  permet  d*exercer,  en  bonne 
direction,  de  fortes  pressions,  qui  modifient  la  forme  de  la  poi- 
trine, mobilisent  et  redressent  le  rachis. 

Grâce  à  la  longueur  du  bras  de  levier,  on  peut  obtenir  de  très 
fortes  pressions  que  Ton  gradue  insensiblement  sans  secousse 
violente  et  sans  brusquerie. 

Les  pressions  exercées  sur  la  gibbosité,  au  voisinage  de  la 
convexité  de  la  courbure,  agissent  sur  le  rachis  par  Textrémité 
vertébrale  des  c<^)tes  et  ont  une  action  de  redressement  incon- 
testable. 

Le  sujet  est  ensuite  étendu  horizontalement  sur  une  table  ;  des 
béquillons  axillaires  soutiennent  la  partie  supérieure  du  tronc  et, 
un  coussin  dur  soulève  le  bassin,  d'après  la  technique  que  nous 
avons  adoptée  pour  le  redressement   du  mal  de  Pott. 

Des  tractions,  au  moyen  de  vis  sans  fin,  sont  faites  graduelle- 
ment au  niveau  de  la  tète  et  des  membres  inférieurs,  jusqu'à  ce 
que  les  courbures  scoliotiques  soient  bien  redressées,  et  que  la 
forme  de  la  gibbosité  soit  modifiée. 

Une  force  de  traclion  de  30  à  40  kilos,  mesurée  au  dynamo- 
mètre, suffit  en  général.  Nous  conseillons  de  ne  jamais  dépasser 
une  force  de  traclion  de  50  à  80  kilos. 

Pendant  les  tractions  graduelles  dans  la  position  horizontale, 
des  aides  tirent  vigoureusement  au  niveau  de  la  racine  des 
membres  supérieurs. 

En  général,  la  traclion  doit  être  plus  vigoureuse  du  côté  du 
membre  supérieur  qui  correspond  à  la  concavité  de  la  courbure 
que  du  côté  opposé. 

D  après  nos  recherches,  l'extension  dans  la  position   horizon- 
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taie,  mieux  que  la  suspension   verticale,   allonge  le  rachis,   re- 
dresse les  courbures  et  atténue  la  déformation  tboracique. 
La  légère  lordose  totale  du  rachis,  obtenue  dans  celte  posilinn, 


est  très  favorable    au  redreBsemenl  des  conrbures  latérales. 
Après  le  redressement,  aussi  parfait  que  possible,  des  cour- 
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bures,  obteou  par  l'extension,  dous  appliquons  l'arcinélallique 
représenté  dans  la  lîgure  221. 

Cet  arc,  qui  peut  être  fixé  en  divers  poiots  de  la  table  d'op^a- 
tion,  doQDe  attache: 


1*  A  une  ligeXvis  qui  actionne  une^laque  jde  pression  ; 
2<>Du  cAté  opposé  h  cette   tige,   &  une   barre  métallique  de 
contre-pression,  terminée  en  haut  par  un   large  béquillon  sous- 


axillaire,  et  en  bas  par  une  plaque  matelassée  qui  doit  s'appli- 
quer  sur  la  partie  latérale  du  bassin. 
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Les  figures  2âi  et  2â2  donnenl  les  détails  de  construction  et  le 
mode  d'application  de  cette  partie  de  noire  appareil. 

La  tige  à  vis  reliée  à  la  plaque  de  pression  peut  être  déplacée 
et  fixée  à  diverses  hauteurs  sur  l'arc  métallique.  La  plaque  de 
pression  peut  elle-même  être  inclinée  en  divers  sens. 

Celte  disposition  permet  d'exercer  les  pressions  dans  la  direc- 
tion voulue. 

La  barre  de  contre-pression,  munie  de  deux  vis  sans  fin,  est 
éloignée  ou  rapprochée  du  plan  latéral  du  sujet.  Grâce  à  ce  mé- 
canisme, on  augmente  l'action  de  la  plaque  qui  presse  sur  lagib- 
bosité,  et  on  obtient  le  redressement  maximum  des  courbures, 
ainsi  que  Tinclinalson  du  tronc  dans  une  attitude  inverse  à  celle 
de  la  déviation.  Les  épaules  et  le  bassin  sont  placés,  par  le  réglage 
deTappareil,  dans  une  attitude  corrigée. 

Nous  attachons  une  grande  importance  au  redressement  des 
courbures  en  sens  inverèe  et  au  renversement  du  tronc  dans  le 
sens  opposé  à  la  flexion  et  à  l'inclinaison  vicieuses.  Ce  résultat 
est  obtenu  par  l'action  de  la  plaque  de  pression  de  la  barre  de 
contre-pression,  et  aussi  par  la  traction  inégale  exercée  sur  les 
membres  supérieurs  par  les  aides. 

Nous  agissons  sur  la  courbure  lombaire  au  moyen  d'une  bande 
en  caoutchouc  qui  presse  sur  le  sommet  de  la  convexité  et  se 
fixe  sur  une  barre  horizontale  métallique  vissée  sur  un  des  bords 
de  la  table  d'opération. 

Afin  d'éviter  une  trop  grande  lordose,  nous  plaçons,  sous  le 
sujet,  au  niveau  de  Tabdomen  et  du  tiers  inférieur  du  thorax,  du 
côté  de  la  concavité,  un  support,  en  forme  de  coin,  dont  la  partie 
supérieure  est  constituée  par  une  large  sangle  en  cuir.  Une  vis  à 
crémaillère  modifie  la  tension  et  Tobliquité  de  cette  sangle. 

La  tige  avec  visa  extension,  fixée  à  une  des  extrémités  de  la 
table,  qui  sert  à  exercer  des  tractions  sur  la  tète  du  sujet,  peut 
être  déplacée  de  façon  k  incliner  latéralement  la  tête  et  la  partie 
supérieure  du  tronc.  L'appareil  peut  servir  pour  les  scolioses  à 
convexité  droite  ou  gauche. 

L'anesthésie  chloroformique  est  assez  souvent  nécessaire  et 
facilite  les  diverses  manœuvres  du  redressement  forcé.  Chez  des 
sujets  dociles  et  qui  ont  subi  très  rigoureusement  le  traitement 
préparatoire  de  mobilisation,  Topération  étant  peu  douloureuse, 
le  chloroforme  devient  inutile.  Le  redressement  forcé,  sansanes- 
thésie,  donne,  dans  ces  cas,  des  résultats  très  complets. 

Ainsi  disposé,  notre  appareil  permet  d'obtenir,  avec  une  très 
grande  rigueur,  le  redressement  des  courbures  et  la  correction 
des  déformations  thoraciques. 

Il  place  les  courbures  scoliotiques  en  contre-déviation.  Il 
corrige  surtout  l'attitude  vicieuse  du  tronc,  des  épaules  et 
du  bassin  ;  il  rétablit  l'égalité  des  triangles  de  la  taille,  il  incline 
et  fléchit  le  tronc  du  côté  opposé  à  l'attitude  vicieuse  et  modifie 
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ainsi  favorablement  les  cooditioas  statiques  du  scolioliqne. 
Le  redressement  forcé  étant  exécuté,  l'appareil  étant  bien  réglé, 
les  tractions  et  les  pressions  étant  faites  en  bonne  direction, 
on  enlève  l'arc  métallique  et  on  applique  l'appareil  pl&tré  de 
contention.  Avant  la  solidification  du  plfttre,  on  replace  l'arc 
mélallique  et  ses  diverses  pièces  que  l'on  met  en  action  et  que  Ton 


immobilise  ensuite,  suivant  les  indications  données  par  le  pré- 
cédent essai  (Gg.  m). 

III,  Contention.  —  Le  succès  de  l'opération  du  redressement 
forcé  dépend  en  grande  partie  de  l'application  méthodique  de  l'ap- 
pareil de  contention. 

L'appareil  plâtré,  qui  se  solidiBe  rapidement  sur  le  sujet  en  po- 
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sitioD  redressée,  qai,en  raison  de  ses  points  de  contact  multiples, 
est  UQ  agent  de  soutien  incomparable,  maintient  exactement  le 
redressement  des  courbures,  la  correction  de  la  déformation 
Ihoracique  eties  modiTuations  obtenues  dans  I  attitude  du  tronc 
et  des  épaules. 
Wous  appliquons  les  bandes  plâtrées  suivant  la  technique  que 


• 


^■4at2l~.-r 


M'/ 

t'iu.  22j  —  Avant  le  reJressemt-nt.       Fm.  im.  —  AprOs  le  reilrossement  et 
le  traili'iiient. 

nous  avoDS  décrite,  directement  sur  un  maillot  en  tissu  des  Py- 
rénées, une  très  petite  quantité  de  coton  étant  placée  au  niveau 
des  seins,  de  l'estomac,  de  l'abdomen,  des  épines  iliaques  et  de 
la  partie  anli3ro-lalérale  de  la  poitrine,  du  cAlé  de  la  concavité 
de  la  courbure. 

L'inlerposilion  d'une  grande  quantité  d'ouate  entre  le  tronc 
et  l'appareil  empêche  le  maintien  précis  de  la  correction  obtenue 
par  l'inlerventioD  opératoire. 

Ann.    Dï  HliD,   IKFANT  bO 
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Après  confeclion  de  la  partie  Ihoracique  de  l'appareil  plàl ré  el 
BolidiPi cation  sous  la  pression  des  diverses  parties  de  notre  arc 
métallique,  nous  faisons  la  partie  céphalique  de  l'appareil,  sui- 
vant la  technique  indiquée  pour  le  redressement  du  mal  de  Pott, 
le  sujet  étant  placé  en  suspension  ver  ticale. 


On  peut  remplacer  cette  parlîe  cvphalique  plâtrée  par  un  jury- 
mast. 

Lorsque  les  courbures  scolioliques  ne  sont  pas  à  un  niveau  très 
élevé  et  n'empiètent  pas  sur  la  région  cervicale,  nous  nous  con- 
tentons souvent  d'un  appareil  plâtré  descendant  très  bas  jusqu'au 
niveau  des  articulations  de  la  hanche,  remoniant  assez  haut  vers 
la  région  cervicale,  el  reWv  à  des  épaulettes  en  tarlatane  plèlrée. 

Ces  épaulettes  sont  appliquées,  pendant  que  le  sujet  est  en 
station  verticale,  les  membres  supérieurs  légèrement  écartés  dn 
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tronc,  les  pieds  reposant  à  plal  sur  le  sol,  et  noo  pendant  la  sus- 
pension verticale  complète. 

Des  fenêtres  peuvent  être  pratiquées  su  niveau  des  seins  et  de 
la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  poitrine. 

Au  bout  de  quelques  jours,  dès  que  le  pl&tre  est  sec,  nous  per- 
mettons la  marche  qui,  en  raison  des   nouvelles  conditions  sta- 


FiQ.  22K.  —  Aprùs  le  redressement  et  le  traitement. 

tiques  obtenues  par  l'atlilude  corrigée  du  Ironc,   a  une  action 
continue  très  favorable  sur  le  redressement  de  la  scoliose. 

En  résumé,  nous  nous  conformons,  dans  notre  méthode,  aux 
principes  généraux  du  traitement  des  scolioses.  Nous  adressant 
&  l'élément  osseux  et  articulaire  sous  la  dépendance  desquels  est 
le  plus  souvent  la  déformation,  nous  immobilisons  le  tronc  dans 
une  position  recliliée,  après  mobilisation  vertébrale  et  correc- 
tion, aussi  parfaite  que  possible,  de  la  difformité. 
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Avant  l'application  de  l'appareil  de  contention,  nous  ne  cher- 
chons pas  seulement  à  redresser  les  courbures  et  à  corriger  la 
forme  de  la  gibbosité  par  des  tractions  ou  des  pressions,  mais 
nous  inclinons  encore  le  tronc  du  sujet  dans  le  sens  opposé  à 
rinclinaison  vicieuse,  de  façon  à  modifier  les  conditions  stati- 
ques qui  ont  présidé  au  développement  de  la  difformité. 

La  durée  du  traitement  par  notre  méthode  de  redressement 
forcé  varie  suivant  la  forme  de  scoliose  et,  surtout,  suivant  la 
gravité  et  Tancienneté  du  cas. 

Plusieurs  séances  de  redressement  forcé,  à  des  intervalles  de 
deux  à  quatre  mois,  qui  corrigent  graduellement  la  difformité, 
sont,  en  général,  nécessaires.  La  guérison  est  très  rapide  dans 
quelques  cas. 

Les  sujets  supportent  bien  les  longues  séances  de  redresse- 
ment forcé,  même  sous  le  chloroforme.  Nous  n'avons  jamais  en 
d'accident  primitif  ou  consécutif.  La  respiration  se  continue  ré- 
gulière sous  le  chloroforme,  s'arrétant  quelquefois  cependant  au 
moment  des  fortes  pressions.  Une  surveillance  attentive  doit  être 
exercée  à  ce  moment. 

Nous  n'avons  jamais  noté  aucun  retentissement  fâcheux  con- 
sécutif sur  la  plèvre,  le  poumon  ou  le  cœur.  La  légère  atrophie 
des  muscles  du  tronc,  qui  s'observe  au  sortir  des  appareils 
plâtrés»  cède  rapidement  sous  l'influence  du  massage,  de  l'élec- 
tricité et  des  exercices  orthopédiques. 

D'après  notre  expérience,  notre  méthode  convient  surtout  aux 
scolioses  rachitiques  et  aux  scolioses  graves  de  l'adolesceoce 
rebelles  aux  traitements  orthopédiques  habituels.  Elle  convient 
aussi  aux  scolioses  à  évolution  rapide,  qui  présentent  plusieurs 
courbures  et  des  déformations  costales  importantes,  aux  scolioses 
caractérisées  par  des  attitudes  vicieuses  du  tronc. 

L^examen  des  résultats  obtenus  dans  45  cas  démontre  que  Ton 
peut  obtenir,  dans  les  scolioses  moyennes,  dites  du  second  degré, 
le  redressement  définitif  des  courbures  scoliotiques  et  des  mo- 
difications de  la  favorable  forme  des  gibbosités. 

Le  perfectionnement  actuel  de  notre  technique  nous  permet 
d'obtenir  des  cures  plus  parfaites  et  plus  rapides  qu'au  début  de 
nos  tentatives  de  redressement  forcé  des  scolioses. 

Notre  traitement  agit  surtout  sur  l'élément  attitude.  Dans 
plusieurs  de  nos  observations,  Tinclinaison  et  la  flexion  vicieuses 
du  tronc,  la  position  défectueuse  des  épaules  ont  été  prompte- 
ment  corrigées  ;  l'évolution  de  la  difformité  a  été  arrêtée. 

L'action  sur  la  torsion  vertébrale  nous  a  paru  peu  importante. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  constaté  d^une  façon  précise  la 
correction  de  la  déformation  de  la  poitrine,  la  diminution  de  vo- 
lume de  la  gibbosité. 

Dans  les  scolioses  invétérées  avec  déformation  notable,  notre 
méthode  donne  d'excellents  résultats.  Elle  ne  fait  pas  disparaître 
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complètement  )a  difTormité,  mais  elle  procure  de  très  notables 
améliorations.  Elle  permet  d'obtenir  dans  ces  cas  : 

Le  redressement  partiel,  notable,  des  courbures  BCoUotiques  ï 

La  diminution  du  volume  de  la  gibbosité  ; 


Fio,  22y.  —  Avant  le  redreisemeut. 

La  correction  de  la  flexion  et  des  attitudes  vicieuses  du  tronc, 
des  épaules  et  du  bassin  ; 

Le  déTeloppemeat  de  la  poitrine  etlaugmentalioa  de  la  ca- 
pacité respiratoire  ; 

L'augmentalioD  de  la  taille  ; 

La,  disparition  des  névralgies  in  lercostales  et  lombaires. 
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DaDS  plusieurs  de  nos  observatioDS,  chez  des  sajets  cependant 
Agés  de  dix-huit  à  vingt-quatre  aus,  nous  avons  modifié  l'alUlDde 
du  tronc,  des  épaules  et  du  bassin  à  an  tel  point  que  la  diCTormité. 


hiit,  i30.  —  Après  le  re  il  ressèment  et  le  trutemeot. 

auparavant   très   disgracieuse,  pouvait  être  absolument   dissi- 
mulée. 

Les  figures  223  à  230,  d'après  nos  photographies,  indiquent 
quelques  résultats  obtenus  par  notre  méthode  de  radressemenl 
forcé. 
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NOUVEAU  MODE  DE  TRAITEMENT 
PAR  LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES  D  IODE 

Mi!.TALLIQUE. 

SPOLVERINI  (i). 

Tout  le  moDde  a  applaudi  aux  merveilleux  résultats  obtenus 
par  Bacelli,  concernant  l'introduction  des  remèdes  héroïques 
dans  les  veines.  Les  médecins  ont  adopté  cette  voie  pour  les  sels 
quiniques,  les  préparations  de  fer  et  de  sublimé,  ce  dernier  no- 
tamment dans  les  infections  syphilitiques  malignes  intéressant 
le  système  nerveux.  Il  arrive  néanmoins,  assez  fréquemment, 
que  les  malades  se  présentent  à  nous  avec  des  phénomènes  si 
alarmants  qu'il  est  à  craindre  que,  pour  si  accélérée  et  intense 
que  soit  une  cure  iodique,  nous  ne  soyons  plus  à  temps  pour  le 
sauver  ou  du  moins  pour  enrayer  les  ravages.  Dans  ces  circons- 
tances, il  serait  très  désirable  de  posséder  un  mode  d'administra- 
tion de  riode  assez  rapide  pour  obtenir  des  effets  pour  ainsi 
dire  instantanés  à  l'instar  d'autres  remèdes,  employés  par  la  voie 
intraveineuse. 

D'autre  part,  il  est  utile  d'ajouter  quelMode,  en  plus  de  son  action 
antisyphilitique,  constitue,  de  l'avis  général,  un  remède  souve- 
rain contre  les  diverses  manifestations  tuberculeuses.  Il  convient 
surtout  aux  enfants  affectés  de  tuberculose  glandulaire  séreuse 
ou  osseuse,  à  titre  de  prophylaxie,  avant  que  la  maladie  se  soit 
manifestée,  surtout  sous  la  forme  la  plus  douloureuse  :  la 
méningite  tuberculeuse. 

Bien  qu'une  longue  expérience  ait  permis  de  ranger  l'iode 
parmi  les  médicameiils  héroïques,  on  ne  peut  cependant  avoir  la 
même  confiance  dans  tous  ses  composés  qui  sont  légion.  Il  s'agis- 
sait, en  l'occurrence,  de  trouver  le  moyen  de  rendre  l'iode  plus 
stable  et  plus  énergique  dans  l'organisme.  C'est  pour  ce  motif 
que  Durante  proposa,  à  la  fin  de  1874,  les  injections  sous-cutanées 
d'iode  ioduré.  Depuis  lors,  la  méthode  de  Durants  nous  a  fourni 
un  précieux  agent  de  reconstitution  général  très  efficace  contre 
la  tuberculose  du  système  lymphatique.  Le  seul  inconvénient  est 
que  l'on  ne  peut  injecter  qu'une  très  minime  quantité  d'iode  mé- 
tallique, sans  compter  la  souffrance  consécutive  à  l'injection,  ce 
qui  est  un  obstacle  à  la  continuation  de  la  cure.  Il  f^^llait  donc 
chercher  un  autre  mode  d'administrer  l'iode  métallique;  et 
Spolverini  s'est  décidé  à  essayer  la  voie  veineuse,  prenant 
comme  point  de  départ  la  formule  de  Durante. 

Pour  plus  de  précaution,  il  a  commencé  ses  expériences  sur 
les  animaux. 

(!)  Clinique  pédiatrique  de  TUniversité  royale  de  Rome.  (//  Politieo,  Rome, 
l*'  mai  4900.)  Trad.  et  anal.  parBARTBis. 
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La  littérature  médicale  ne  possède  à  cet  égard  que  le  mémoire 
de  BoHEM,  qui,  en  étudiant  Taction  de  Tiode  comme  élément  de 
matière  médicale,  put  constater  que  les  chiens  supportaient 
sans  troubles  notables  les  injections  intraveineuses  d'iode  mé- 
tallique dissous  dans  Teau  en  présence  de  Tiodure  de  potassium. 

Le  D»"  Spolverïne  a  porté  ses  récherches  sur  deux  espèces  d'ani- 
maux, des  chiens  et  des  lapins,  au  moyen  des  deux  solutions 
suivantes  : 

a)  Iode  métallique  gr.  i  ;  iodure  de  potassium  gr.  5  ;  eau  dis- 
tillée et  stérilisée,  gr.  100.    ■ 

h)  Iode  métallique  gr.  1;  iodure  de  potassium  gr.  5;  protoio- 
dure  de  mercure  centigr.  20  ;  eau  distillée  et  stérilisée  gr.  100. 

La  technique  très  simple  qu'il  a  adoptée  a  consisté,  pour  les 
chiens,  en  incision  latérale  du  cou  et  injection  dans  la  veine 
jugulaire  externe  de  5  centigr.  de  la  solution  à  expérimenter; 
puis,  en  faisant  un  point  de  suture  à  la  plaie  qu*il  recouvre 
de  collodion  élastique.  Quant  aux  lapins,  il  les  a  inoculés  en  in- 
jectant directement  avec  une  seringue  de  Pravaz,  dans  la 
veine  auriculaire,  une  certaine  quantité  d'une  des  solutions 
iodiques.  Cette  double  série  de  recherches,  faites  sur  les  animaux 
dans  le  laboratoire  et  suivies  de  succès,  donnait,  en  quelque 
sorte,  la  preuve  qu'il  devait  en  être  de  môme  chez  Thomme.  Tou- 
tefois, avant  de  se  livrer  à  Fessai  sur  ce  dernier,  il  convenait  de 
procéder,  tout  d'abord,  avec  le  sang  reçu  indirectement.  A.  cet 
effet,  l'auteur,  après  avoir  saigné  un  individu  indemne  de  toute 
affection  constitutionnelle  et  de  maladie  infectieuse,  recueillit 
directement  le  sang  de  la  veine  dans  un  matras  Erlemey  stéri- 
lisé préalablement,  et  contenant  une  certaine  quantité  d'une  des 
deux  solutions  a  et  b.  De  cette  manière  il  s'est  rapproché  le 
plus  des  conclusions  naturelles,  visant  la  pratique  de  Tinjectioa 
intraveineuse.  Le  sang,  tombant  goutte  à  goutte  dans  la  solution, 
se  dissolvait  au  fur  et  à  mesure,  sans  produire  ni  coagulât,  ni 
dépôt,  ni  trouble.  Les  opérations  renouvelées  plusieurs  fois  don- 
naient constamment  le  même  résultat,  bien  que  l'une  d'elles  eût 
été  faite  avec  du  sang  provenant  d'un  asthmatique. 

CONCLUSIONS. 

4.  Les  injections  intraveineuses  iodo-iodurées  simples  ou 
contenant  du  protoiodure  de  mercure  sont  absolument  sans 
danger  sur  les  animaux  (chiens  et  lapins),  qui  les  supportent 
sans  trouble  appréciabfe. 

2.  Les  quantités  maxima  de  solutions  inoculées  (12  ce.)  n'ont 
produit  aucun  phénomène  toxique,  médiat  ou  immédiat,  sur  un 
chien  de  kilog.  :  7.200. 

3.  Le  sang  circulant  dans  la  veine  ne  se  ressent  nullement  de 
l'action  irritante  de  Tintroduction  de  l'iode. 
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4.  Les  deux  solutions  iodo-iodurées  expériioeotées  ne  pro- 
duisent aucun  coagulum  du  sang  courant  dans  les  vaisseaux. 

5.  En  thèse  générale,  nul  trombus,  soit  instantané,  soit  consé- 
cutify  ne  se  forme  au  point  d'inoculation  de  la  veine,  si  l'opération 
a  été  réussie. 

6.  Le  sang,  à  la  suite  de  l'injection,  continue  à  circuler  aussi 
pur  dans  les  vaisseaux,  tant  au  moment  de  l'opération  qu'après 
des  jours  et  des  mois 

7.  Les  parois  veineuses  de  la  partie  inoculée  présentent,  le 
long  du  vaisseau  qui  a  reçu  le  liquide  injecté,  une  surface  de 
5-8  cm.  épaissie  et  quelquefois  un  peu  indurée. 

8.  Avec  les  solutions  contenant  du  prolo-iodure  de  mercure, 
on  constate  une  certaine  tendance  à  la  formation  de  trombus, 
presque  toujours  limités  au  point  d'inoculation,  et  qui  se  mani- 
festent au  bout  de  quelques  jours  sans  produire  aucun  incident 
digne  d'être  noté. 

9.  Les  animaux  soumis  à  ces  expériences  ont  tous  augmenté 
de  poids. 

10.  Le  sang,  tant  de  I  homme  que  des  animaux,  le  premier  obtenu 
frais  par  la  saignée,  le  second  émanant  du  cœur  lui-même  et 
mélangé  en  différentes  proportions  avec  les  deux  solutions 
adoptées  par  Tobservateur,  ne  se  coagule  jamais  in  vitro  et  reste 
par  contre  continuellement  dissous  pendant  un  temps  indéter- 
miné. 

il.  Ce  dernier  fait  est  dû  à  la  quantité  notable  d'iodure  de 
potassium  contenu  dans  le  liquide  iodo-ioduré. 

12.  Le  sérum  de  sang  humain  traité  in  vitro,  en  proportions 
différentes  avec  les  solutions  sus-indiquées,  n'a  jamais  présenté 
de  dépôt  ni  de  trouble. 
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Compte  rendu  de  l'hôpital  Saint-Georges  pour  enfants  malades.  — 
VioLi.  —  Du  premier  juillet  1895  au  31  avril  1900  nous  avons 
soigné  à  l'hôpital  international  de  Saint-Georges  10.555  enfants 
de  nationalités  diverses. 

Parmi  ceux-ci,  6.915  étaient  atteints  de  maladies  internes; 
1.319  de  maladies  chirurgicales  ou  des  yeux  ,836  de  maladies  de  la 
tête  (gorge,  nez,  oreilles)  ;  262  de  maladies  nerveuses,  paralysies, 
malformations  du  squelette;  507  de  diphtérie  avec  ou  sans  croup  ; 
486  de  maladies  de  la  peau  ;  127  d'affections  dentaires;  103  d'affec- 
tions non  diagnostiquées. 

Fièvre  typhoïde.  —Parmi  les  maladies  infectieuses  aiguës  nous 
avons  eu  à  soigner  194  enfants  âgés  de  10  mois  à  11  ans,   at- 
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teints  de  fièvre  typhoïde  dont  le  diagnostic,  malgré  la  première 
réaction  de  Widal,  n'a  pas  été  toujours  facile  à  cause  de  la  marche 
irrégulière  delà  maladie;  37  convalescents  ont  rechuté  préalahle- 
ment  par  écart  de  régime  ;  de  ceux-ci,  deux  sont  morts  des  suites 
d'une  perforation  intestinale.  Des  premiers,  un  est  mort  de  ma- 
rasme. 

Le  traitement  a  consisté  en  bains,  ou  ablutions  froides,  à  l'exté- 
rieur et  à  l'intérieur  :  limonades,  de  l'eau  en  abondance,  addition- 
née ou  non  d'une  boisson  alcoolique. 

Les  complications  bronchiques,  broncho-pulmonaires,  encépha- 
liques ont  été  soignées  selon  les  circonstances. 

Coqueluche.  — Des  433  enfants  affectés  de  la  coqueluche,  163 
ont  été  soignés  avec  des  injections  de  sérum  de  génisse  immu- 
nisé contre  la  variole.  De  celte  médication  hypodermique  j'ai  déjà 
parlé  aux  Congrès  de  Moscou  et  de  Turin. 

Le  calme  des  accès  a  été  obtenu,  en  général,  8  à  12  heures 
après  la  première  inoculation  chez  135  enfants. 

Les  inoculations  faites  avec  du  sérum,  antidiphtéritique  oa 
non,  ont  été  pratiquées  en  trop  petit  nombre  (18  enfants)  pour 
pouvoir  en  tirer  des  conclusions. 

Chez  les  autres  enfants^  nous  avons  suivi  un  traitement  symp- 
tomatique  conseillant  spécialement  le  changement  d'air. 

Cinq  sont  morts  à  la  suite  de  broncho-pneumonie,  deux  de  tu- 
berculose pulmonaire  et  trois  de  méningite  tuberculeuse. 

Varicelle.  —  Nous  avons  eu  57  enfants  malades  de  la  varicelle. 
Nous  l'avons  vue  transportée  dans  des  familles  par  des  personnes 
qui,  17  à  20  jours  auparavant,  avaient  eu  leurs  enfants  malades 
de  la  varicelle;  chez  des  enfants  habitant  le  même  toit,  nous  avons 
vu  se  manifester  la  maladie  dans  un  intervalle  de  8  à  45  jours. 
Et  la  maladie  a  éclaté  soit  chez  des  enfants  récemment  vaccinés, 
soit  chez  des  enfants  en  évolution  vaccinale,  soit  chez  des  enfants 
non  encore  vaccinés,  ce  qui  montre  toujours  plus  que  la  varicelle 
est  une  affection  très  indépendante  de  la  variole.  Quinze  enfants 
inoculés  avec  de  la  sérosité  recueillie  sur  des  pustules  de  varicel- 
leux  n'ont  manifesté  aucune  réaction  locale  ou  générale:  5  de 
ceux-ci  ayant  été  placés  dans  une  chambre  non  désinfectée  habitée 
auparavant  par  des  malades  ont  eu  la  varicelle  dans  l'espace  de 
8  à  18  jours. 

Vaccination.—  Parmi  les  4. 797  vaccinations  et  revaccinations  pra- 
tiquées à  Thôpital  et  les  7.675  pratiquées  dans  les  écoles  à  la 
municipalité  de  Fera,  nous  n'avons  jamais  eu  à  constater  de  com- 
plication. 

Les  animaux  vaccinifères  dont  l'état  de  santé  était  préalable- 
ment constaté,  ont  été  soumis,  avant  l'inoculation  du  vaccin,  à 
une  injection  de  i  ce.  de  tuberculine  au  10',  et  après  la  récolte 
du  vaccin  ont  été  autopsiés.  Les  manipulations  ont  été  exécutées 
avec  une  rigoureuse  asepsie.  Le  vaccin  employé  dans  les  vacci- 
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nations  a  été  celui  récolté  dans  la  quinzaine,  conservé  aseptique- 
ment,  et  il  a  donné  98  Vo  de  résultats  positifs.  Dans  les  revaccina- 
tions,  celui  qui  avait  été  récolté  deux  ou  trois  jours  auparavant  ; 
il  nous  a  donné  67  <»/o  de  succès. 

Nous  avons  choisi,  en  plusieurs  séances,  parmi  les  enfants  à 
vacciner,  214  sujets  qui  se  trouvaient  approximativement  dans 
lesmémesconditionsd*àgeetde  santé,  et  nous  les  avons  inoculés: 
la  moitié  avec  du  vaccin  recueilli  depuis  8  à  15  jours,  et  Tautre 
moitié  avec  du  vaccin  conservé  depuis  2  ou  3  mois.  Chez  ces 
derniers  nous  avons  eu  seulement  85  Vo  de  succès  ;  parmi  ces 
derniers  enfants  vaccinés  avec  succès,  102  revaccinés  après  un 
mois,  avec  du  vaccin  récemment  recueilli  (une  semaine),  13  ont  de 
nouveau  donné  sur  le  point  inoculé  des  pustules  typiques,  tandis 
que  la  même  expérience  exécutée  sur  un  égal  nombre  de  sujets 
déjà  inoculés  avec  du  vaccin  frais  n^adonné  que  chez  deux  enfants 
des  pustules  typiques  de  vaccin.  Dans  lare  vaccination  des  enfants 
des  écoles,  nous  avons  eu,  sur  325  enfants  revaccinés  avec  du  vac- 
cin recueilli  deux  semaines  auparavant,  42  ^/o  de  résultats  :  les 
enfants  non  réussis  dans  cette  expérience,  revaccinés  à  nouveau 
avec  du  vaccin  frais,  ont  donné  19  1/2  «/o  de  succès,  tandis  que, 
chez  les  enfants  déjà  revaccinés  avec  du  vaccin  frais  et  sans  succès, 
nous  n'avons  pu  constater  que  2  1/4  **/o  de  succès. 

Le  nombre  des  pustules  pratiquées  sur  les  enfants  a  été  pro- 
portionné à  leur  âge  et  à{leur  constitution  ;  dans  nos  expériences, 
ce  n'a  pas  été  la  quantité  des  pustules  qui  a  préservé  Tenfant,  mais 
la  qualité  du  vaccin  provenant  d'animaux  vaccinifères  inoculés 
avec  du  cowpox  d'origine  primitive  récente. 

Les  vaccinations  et  revaccinalions  ont  été  pratiquées  par  des 
incisions  faites  avec  un  vaccinographe  à  double  tranchant,  ayant 
eu  soin  que,  soit  l'instrument,  soit  la  partie  sur  laquelle  on  inocu- 
lait le  vaccin,  fussent  parfaitement  aseptiques. 

Péritonite  tuberculeuse,  —  Parmi  les  maladies  infectieuses 
chroniques,  nous  avons  eu  des  enfants  atteints  de  péritonite  tuber- 
culeuse. De  ceux-ci,  22  dont  la  péritonite  était  accompagnée  d'as- 
cit^  sans  autres  manifestations  tuberculeuses  ont 'été  laparoto- 
misés  et  ont  guéri  par  première  intention. 

L'examen  microscopique  et  les  cultures  des  parcelles  de  péri- 
toine ont  confirmé  le  diagnostic.  Neuf  des  opérés  présentaient  des 
tracesde  dégénérescence  des  ganglions  mésentériques,  des  adhé- 
rences aux  anses  intestinales.  7  enfants  opérés  depuis  9  mois 
et  demi  à  2  ans,  que  nous  avons  pu  suivre,  vivent  et  sont  en  bonne 
santé.  5  sont  morts,  par  tuberculose  généralisée. 

Nous  avons  préféré  opérer  dans  le  cas  de  péritonite  ascitique, 
vu  que  dans  les  familles  pauvres  et  dans  les  hôpitaux  eh  général 
on  n'a  pas  les  conditions  d'hygiène  requises  pour  obtenir  la  gué- 
rison  avec  le  traitement  médical  qui,  suivi  longtemps,  n  a  fait  que 
laisser  épuiser  nos  malades.  En  tout  cas  l'opération  n'a  fait  qu'a- 
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méliorer  les  conditions  du  malade  en  facilitant  ainsi  sa  guérisco. 

Appendicite» —  Chez  21  enfants  souffrant  d'appendicite,  nous 
avons  eu  19  guérisons  avec  le  traitement  purement  médical.  Deux 
enfants  venus  in  extremis^  aux  6"*  et  7*  jours  de  la  maladie,  la- 
parotomisés  k  cause  de  la  péritonite  généralisée,  ont  succombé 
quelques  heures  après  Topération. 

Diphtérie  et  croup.  —  Les  507  enfants  souffrants  de  diphtérie 
avec  ou  sans  croup  ont  été  soignés^  soit  avec  un  simple  traitement 
interne  à  hase  tonique,  aidé  d'un  traitement  local,  désinfectant, 
soit  en  réunissant  à  celte  thérapeutique  les  inoculations  anti- 
diphtériques. 

Depuis  que  nous  avons  abandonné  les  injections  faites  avec  des 
petites  doses  de  sérum  et  que  nous  traitons  les  diphtéries  graves, 
simples,  ou  compliquées,  même  de  croup,  avec  une  dose  minimuai 
de  20  ou  40  ce.  de  sérum  par  séance,  selon  Tàge  de  Tenfant^ 
nous  avons  vu  s'abaisser  la  mortalité  de  14  à  7  1/2  Vo.  Et,  en  gé- 
néral, avec  une  seule  dose  massive  de  sérum  nous  avons  eu  rai- 
son de  la  maladie. 

Nous  avons,  dans  les  sténoses  croupales,  qui  ne  disparaissaient 
pas  avec  une  forte  dose  de  sérum,  eu  recours  à  l'intubation  avec 
80  Vo  de  bons  résultais.  Une  seule  fois  il  nous  est  arrivé  que  nous 
avons  dû  conserver  à  l'enfant  le  tube  pendant  trois  semaines  ;  et 
comme  on  ne  pouvait  le  supprimer,  nous  avons  dû  recourir  à  la 
trachéotomie.  L'enfant  soigné  à  la  maison  avec  la  canule  est  mort^ 
deux  mois  après,  d'asphyxie. 

Quand  on  nous  a  transporté  à  l'hôpital  des  enfants  agonisants, 
nous  avons  eu  recours  à  la  trachéotomie  ;  mais,  f-i  le  lendemain, 
l'état  du  malade  s'améliorait,  nous  avons  pratiqué  l'intuba- 
tion afin  de  rendre  plus  facile  la  guérison  de  la  plaie  et  diminuer 
les  chances  d'infection.  Dans  la  trachéotomie  nous  avons  eu 
61  ^lo  de  succès. 

Constipation.  —  La  constipation  chez  180  de  nos  enfants  de 
quelques  semaines  à  10  mois  n'a  pas  été  engendrée  par  malfor- 
mation congénitale,  mais  par  la  mauvaise  alimentation.  En  effet, 
la  mère,  la  nourrice  ont  souvent  l'habitude  de  trop  nourrir  leurs 
bébés.  A  chaque  fois  que  Tenfant  pleure,  elles  ne  se  contentent 
pas  de  donner  le  sein,  le  biberon,  pour  le  faire  boire,  mais  elles 
recourent  aussi  à  des  soupes,  à  des  panades,  etc. 

Cette  suralimentation  a  donné  lieu  à  des  accidents  de  toute 
sorte:  Ces  enfants  ont  perdu  le  sommeil,  la  tranquillité,  ils  n'ont 
fait  que  pousser  des  cris  déchirants  à  chaque  instant;  ils  ont  eu 
des  convulsions,  même  des  dermatoses.  Quelquefois  une  médi- 
cation opiacée  donnée  par  un  complaisant  pharmacien  est  venue 
augmenter  encore  la  constipation. 

Dans  ces  cas,  la  régularisation  du  régime,  un  purgatif  léger 
répété  le  plus  rarement  possible,  le  massage  et  l'électro thérapie 
nous  ont  donné  des  résultats  satisfaisants.  Mais  si  la  constipation 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  757 

a  continué,  nous  avons  eu  des  dilatations  d*estoinac,  du  côlon,  avec 
iadyspepsie  consécutive.  Soit  que  la  constipation  dérive  de  ce  qui 
précède,  soit  de  l'exagération  des  inflexions  de  i'S  iliaque,  nous 
avons  trouvé  un  véritable  soulagement  et  même  la  guérison  de 
nos  malades  avec  l'usage  prolongé  du  massage  du  ventre.  Seule- 
ment celui-ci  a  dû  être  pratiqué  pendant  un  ou  plusieurs  mois, 
selon  la  chronicité  de  la  constipation. 

Entérites.  —  Chez  816  enfants  souffrant  de  gastro-entérite 
aiguë,  entérite  cholériforme,  entérite  chronique,  dysenterie, 
nous  njus  sommes  bien  trouvé  en  faisant  suivre  à  nos  malades 
une  diète  hydrique  très  rigoureuse,  plutôt  que  de  recourir  seule- 
ment à  des  remèdes  en  usage. 

Bronchite  chronique,  asthme.  ^  Chez  77  enfants  affeclés  de 
bronchites  chroniques  et  asthme,  le  traitement  aérothérapique 
accompagné  de  la  gymnastique  suédoise  et  de  la  masso-hydrothé- 
rapie  nous  ont  donné  des  résultats  satisfaisants. 

Végétations  adénoïdes.  —  Sur  836  enfants  souffrant  des  mala- 
dies de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles^  nousavons^u  ces  maladies 
254  fois  provoquées  par  les  végétations  adénoïdes.  Nous  avons 
opéré  même  7  enfants  nouveau-nés  souffrant  d'accès  de  suffoca- 
tion pendant  qu'ils  tétaient,  et,  après  le  grattage,  nous  avons  vu 
disparaître  tout  à  fait  ces  accès  ainsi  que  des  accès  de  laryngo- 
spasme  dont  d'autres  enfants  souffraient. 

Syphilis.  —  La  syphilis  soit  congénitale,  135  cas,  soit  acquise, 
75  cas,  jotie  un  rôle  de  certaine  importance  parmi  les  malades 
que  nous  avons  soignés.  Avant  la  fondation  de  Thôpital,  très  rare- 
ment nous  rencontrions  dans  notre  pratique  privée  des  cas  de 
syphilis. 

Les  frictions  mercurielles,  le  sirop  de  Gibert,  les  injections 
hypodermiques  de  sublimé  nous  ont  bien  réussi  dans  le  traite- 
ment de  la  maladie.  La  mortalité  a  été  de  28  o/o  dans  le  cas  de 
syphilis  congénitale. 

l'uberculoses.  —  Les  enfants  souffrant  de  tuberculose  pulmo- 
naire (17  malades)  ont  été  améliorés  ou  guéris  quand  ils  nous 
sont  arrivés  dès  le  commencement  de  la  maladie,  et  nous  avons 
pu  les  mettre  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  L'icazol 
du  prof.  Gervello,  employé  en  inhalations,  a  contribué  à  amé- 
liorer Télat  de  nos  enfants. 

Les  périostites,  ostéites  tuberculeuses,  Tostéomyélite  ainsi  que 
les  tumeurs  blanches  (166  cas)  ont  souvent  été  améliorées,  quel- 
ques-unes guéries  radicalement,  en  ajoutant  au  traitement  local 
un  traitement  ioduré  àTintérieur  et  en  mettant  le  malade  dans  les 
meilleures  conditions  d'hygiène  possibles. 

Mal  de  Fott.  —  Dans  le  mal  de  Pott  (21  cas),  la  méthode  de 
Callot  ne  nous  a  pas  donné  les  résultats  que  nous  espérions. 

Même  dans  le  cas  de  mal  de  Pott  dorsal  où  le  redressement  a 
été  facile,  nous  n'avons  pas  pu  obtenir  la  guérison  du  petit  ma- 
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lade  qui  avait  été  gardé  plus  d'une  année  dans  les  corsets  plâ- 
trés. 

Dentition.  —  Nous  avons  observé  chez  187  enfants  des  symp- 
tômes que  nous  n*avons  pas  pu  attribuer  à  autre  chose  qu'à  la 
dentition.  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas  considérer  l'influence 
de  la  dentition  comme  un  facteur  de  tout  premier  ordre  dans  la 
pathologie  infantile  ;  mais  il  nous  est  arrivé  d'observer  chez  les 
enfants  qui  avaient  les  gencives  rouges,  très  enflées,  douloureuses 
à  la  pression,  qu'ils  perdaient  de  leur  versatilité,  de  leur  gaité  ; 
quils  étaient  pris  parfois  d*insomnie,  d'assoupissement,  de  spas- 
mes, de  méningisiue;  ces  phénomènes  étalent  quelquefois  accom- 
pagnés de  dérangements  gastro-intestinaux,  symptômes  dus 
certainement  à  une  auto-intoxication,  laquelle  cependant  ne  s'était 
point  manifestée  avant  la  période  de  dentition,  bien  que  le  mode 
d'alimentation  des  enfants  fût  le  même.  Et  la  preuve  que 
la  majorité  de  ces  souflrances  étaient  dues  à  la  difficulté  de 
la  sortie  des  dents,  nous  l'avons  eue  lorsque  nous  avons  vu  eo 
grande  partie  disparaître  ces  phénomènes  après  avoir  pratiqué 
une  incision  ou  le  grattage  des  gencives  afln  de  faciliter  la  sortie 
des  dents. 

Il  nous  a  donc  été  impossible  de  nier  la  part  que  la  dentition  a 
prise  dans  l'apparition  de  certains  de  cessymptômes  morbides  que 
nous  avons  observés.  En  tout  cas^  en  prenant  en  considération 
l'état  congestif  des  gencives  et  en  facilitant  l'éruption  des  dents, 
si  nous  n'avons  pas  pu  constater  toujours  la  disparition  totale 
des  souffrances  de  l'enfant,  nous  avons  pu  néanmoins,  par  exclu- 
sion, nous  mettre  en  état  de  mieux  préciser  le  diagnostic  de  la 
maladie. 

Lombricose, — De  même  pour  la  lombricose.  Chez  loi  enfants  pré- 
sentant comme  symptômes  :  de  l'insomnie,  des  convulsions^  des 
vomissements,  des  maux  de  tête,  des  dérangements  intestinaux, 
nous  avons  vu  disparaître  souvent  ces  symptômes  par  l'emploi 
d'un  vermifuge  qui,  en  améliorant  Télat  de  l'enfant^  permettait  par 
l'expulsion,  dans  les  selles  des  enfants,  des  ascarides^  ou  par  l'exa- 
men microscopique  de  ces  selles,  de  bien  constater  qu'on  ne  s'était 
pas  trompé  en  attribuant  l'état  anormal  de  l'enfant  à  la  lombri- 
cose* 

Système  nerveux.  —  Chez  262  enfants  atteints  de  maladies  du 
système  nerveux,  nous  avons  eu  à  soigner  des  affections  du 
cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  périphériques,  des  affections  mus- 
culaires, des  névroses.  C'est  l'électricité,  le  massage,  la  gymnas- 
tique suédoise,  qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans 
le  traitement  de  ces  affections. 

Diphtérie.  —  Parmi  les  maladies  des  yeux,  nous  avons  à 
signaler  deux  enfants  qui,  ayant  reçu  une  blessure  dans  l'oeil 
droit  pénétrant  dans  le  vitré,  se  voyaient  menacés  d'énucléatioa 
de  l'œil.  Avec  une  séance  de  galvano-caustique  intraoculaire,  toute 
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crainte  d^infeciioD  est  passée,  et  ils  ont  parfaitement  guéri.  Dans 
la  rougeole,  pendant  Téruption  sur  quelques  enfants,  nous  avons 
observé  une  kératite  ponctuée  super^cielle  siégeant  de  préférence 
au  centre  de  la  cornée,  kératite  qui  a  disparu  avec  la  disparition 
de  Téruption. 

Pour  abréger  je  ne  parle  pas  d'autres  maladies  que  nous  avons 
eu  à  observer  et  à  traiter  ;  mais  je  me  réserve  de  publier  dans 
quelques  semaines  un  compte  rendu  détaillé  de  Thôpital  qui 
viendra  compléter  cet  exposé. 

En  attendant,  j'ai  Thonneur  de  soumeltre  au  Congrès  ces  con- 
clusions : 

1»  Qu'il  est  nécessaire  d  avoir  dans  chaque  ville  un  hôpital 
d'enfanls,  ou  dans  les  hôpitaux  de  la  ville  une  section  destinée  à 
l'enfance  afin  de  voir  diminuer  la  morlalité  infantile  ; 

â<>  Qu'il  faut  avoir  des  hospices  marins  où  seront  soignées 
avec  plus  de  chances  de  succès  les  manifestations  externes  de  la 
tuberculose  infantile  ; 

3"  Que  dans  les  maladies  de  Tenfance  il  ne  faut  pas  négliger  la 
dentition  et  la  lombricose,  qui  jouent  parfois  un  rôle  important 
dans  le  développement  et  Tentretien  de  certains  élats  morbides 
des  enfants  ; 

4""  Que  les  végétations  adénoïdes  causent  souvent  des  olorrbées 
et  la  surdité,  entretiennent  les  maladies  chroniques  des  bronches, 
les  accès  de  laryngospasme  ;  et,  dans  beaucoup  de  cas,  favorisent 
le  mauvais  développement  du  squelette  ; 

5^  Que  dans  la  péritonite  tuberculeuse  ascitique,  lorsqu'elle 
n'est  pas  compliquée  d'autres  lésions  tuberculeuses  et  qu'il  est 
difficile  d'assurer  aux  malades  des  conditions  hygiéniques  en 
rapport  avec  leur  maladie,  il  est  préférable  de  procéder  à  la 
laparotomie,  plutôt  que  de  perdre  un  temps  précieux  dans  une 
médication  peu  efficace  et  facilitant  ralTaiblissement  du  malade  ; 

60  Que  dans  Tappendicite  il  est  préférable  de  suivre  le 
traitement  médical  si  Tenfant  n'a  pas  de  symptômes  de  péritonite 
généralisée  ; 

7"*  Qu'avec  l'hygiène  et  l'hydrothérapie,  les  auxiliaires  les  plus 
puissants  dans  la  thérapeutique  des  enfants  afTaiblis  ou  souffrant 
de  maladies  chroniques,  sont  les  injections  de  sérum  artificiel,  la 
masso thérapie,  la  gymnastique  suédoise  et  Télectrothérapie  ; 

S^  Que  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  grave  ou  du  croup,  il 
faut  recourir  à  des  doses  intensives  de  sérum,  à  la  trachéotomie 
si  l'enfantsouffrantdela  sténose  laryngée  estagonisant, autrement, 
à  l'intubation.  Le  lendemain  de  la  trachéotomie  on  pourra  intubcr 
Tenfant  afin  d'obtenir  plus  rapidement  la  guérison  de  la  plaie  et 
diminuer  les  chances  de  complications  ; 

9^  Que  les  vaccinations  doivent  être  pratiquées  avec  du  vaccin 
provenant  d'une  génisse  inoculée  avec  du  cowpox  spontané 
recueilli  une  ou  tout  au  plus  deux  semaines  avant  l'opération  ; 
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les  re vaccinations,  avec  da  vaccin  recueilli  dans  la  même  semaine, 
afin  d'obtenir  des  résultats  posttifs  et  une  probabilité  plus  grande 
de  préservation  de  la  variole  ; 

Que  si  la  recolle  du  vaccin  el  Tinoculation  ont  été  faites  avec 
une  asepsie  rigoureuse,  on  n*aura  k  se  plaindre  d'aucune  compli- 
cation, soit  dans  les  vaccinations,  soit  dans  les  revaccinations. 

Tel  est  le  résumé  de  notre  pratique  et  de  renseignement 
clinique  que  trouvent  à  Thôpilal  Saint-Georges,  les  étudiants 
arrivés  au  terme  de  leurs  éludes  et  qui  veulent  s'initier  à  la 
médecine  infantile. 

De  la  glycoBorie  alimentaire  chas  les  nourrissons.  —  M.  Tbrrie», 
rapporte  (1)  les  résultats  de  42  examens  de  glycosurie  alimentaire 
chez  des  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite.  Pour  obtenir  des 
résultats  comparables,  il  est  nécessaire  de  se  conformer  à  une 
technique  toujours  identique  (nature  du  sucre  employé,  solution, 
mode  d'administration). 

La  glycosurie  alimentaire  ne  survient  dans  l'état  physiologique 
chez  le  nourrisson  qu'avec  des  doses  élevées  de  sucre  :  5  gram- 
mes au  moins  de  glucose  pure,  A  grammes  de  lactose  pure 
par  kilogr.  de  poids  du  corps. 

Dans  la  gastro-entérite  elle  survient  avec  des  doses  de  3  gr.50 
et  souvent  moins.  La  glycosurie  alimentaire  s'observe  alors  dans 
près  de  la  moitié  des  cas  ;  elle  est  eu  relation  directe  avec  deux 
facteurs  :  la  diarrhée  et  Tamaigrissement. 

On  pourrait  peut-être  de  ces  résultats  tirer  une  conclusion  el 
affirmer  rinsufïisance  fonclionnelle  du  foie  dans  la  gastro-entérite. 
Mais  c'est  là  un  point  que  l'auteur  ne  veut  pas  aborder,  et  il  ^e 
borne  k  constater  ce  fait  :  la  fréquence  de  la  glycosurie  alimentaire 
dans  la  gastro-entérite  des  nourrissons. 

Sur  les  enlanu  trouvés,  Zavitziano  (de  Constantinople)  a  envoyé 
au  Congrès  (2)  un  travail  sur  les  enfants  trouvés  de  N-.D.  de 
Péra.  Il  a  organisé  un  service  de  surveillance  des  enfants  trou- 
vés. H  donne  sur  l'abandon  des  enfants  des  détails  intéres- 
sants.  Dans  des  chapitres  spéciaux,  il  parle  de  la  morbidité  des 
enfants,  à  Constantinople,  il  fait  voir  comment  les  maladies 
de  l'appareil  respiratoire  deviennent,  de  plus  en  plus,  la  cause 
déterminante  du  plus  grand  nombre  de  décès.  Les  inflammations 
de  l'appareil  de  la  digestion  ne  sont  pas  meurtrières  comme  ail- 
leurs. Il  parle  des  épidémies  de  choléra  des  enfants,  de  gattro- 
entérites  infectieuses  et  du  traitement  de  ces  maladies.  lia  trouvé 
que  le  moyen  le  plus  sûr  de  guérir  cette  maladie  est  l'hydrothé- 
rapie ;  il  fait  prendre  à  ses  petits  inalades  plusieurs  bains  froids, 
par  jour.  Il  se  vante  de  ne  pas  avoir  perdu  un  seul  malade  souf- 

(l)  et  (2).  Xlll*  Congrès  de  médecme.  Paris  1900. 
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frant  de  cette  maladie.  Dans  ua  autre  chapitre,  il  parle  du  poids 
des  enfants  et  du  pesage  dont  il  donne  de  nombreux  tableaux.  Il 
constate  que  les  enfants  souffrants  d'ophtalmie  purulente  ne  pros- 
pèrent pas.  Il  fait  une  étude  des  hospices  d'enfants  trouvés  el  mon- 
tre les  résultats  de  Thospitalisation.  Il  préfère  confier  les  enfants  à 
des  nourrices  pour  leur  constituer  une  famille. Par  ce  système  on 
les  élève  en  famille  et  au  milieu  de  soins  maternels  et  entouré  de 
tous  les  sentiments  d^affection  nécessaires  pour  un  homme,  un 
citoyen,  un  membre  de  la  société.  Ce  travail  est  accompagné 
d'observations  et  de  pesées  des  enfants  ainsi  que  de  tableaux 
statistiques. 

Les  psycboses  delà  puberté  (1).  —  M.  Voisin  (Paris).  —  1®  On  doit 
entendre  par  psychose  de  la  puberté  les  affections  mentales  qui  se 
développent  dans  la  période  de  la  puberté,  c'est-à-dire  entre  14 
et  22  ans.  Celte  période  est  caractérisée  par  la  maturité  sexuelle 
et  le  développement  physique  et  intellectuel  de  l'individu. 

2"*  Toutes  les  variétés  de  psychoses  peuvent  se  montrer  à  cette 
époque  :  l'hébéphrénie  comme  entité  morbide  n'existe  pas.  On 
doit  réserver  le  nom  d'hébéphrénie  aux  cas  de  démence.  Les 
psychoses  qui  se  développent  au  début  de  l'évolution  pubérale 
sont  moins  graves  que  celles  qui  se  développent  dans  le  cours  ou 
àla  fin  de  lapuberté.  Les  premières  peuvent  être  appelées  psycho- 
ses de  la  puberté,  tandis  que  les  autres  seraient'  les  psychoses  de 
Tadolescence. 

3<>  La  prédisposition  héréditaire  est  la  cause  prédominante  de 
ces  affections  ;  c'est  l'association  du  développement  intellectuel 
incomplet  de  l'individu  avec  l'hérédité  qui  donne  à  la  maladie 
son  cachet  dit  hébéphrénique. 

4<^  Les  psychoses  pures,  ou  plutôt  celles  qui  se  rapprochent  le 
plus  des  formes  pures,  présentent  des  tableaux  atypiques,  des 
formes  mixtes  qui  guérissent  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

5<>  La  mélancolie  apparaît  le  plus  souvent  sous  la  forme  grave 
de  la  stupeur,  s'accompagnant  d'actes  impulsifs,  d'obsessions  et 
d'hallucinations  impéralives  dirigées  contre  la  vie  du  malade 
et  de  son  entourage.  On  signale  en  même  temps  très  souvent  le 
mysticisme  et  l'onanisme. 

6"^  La  manie  se  présente  rarement  sous  la  forme  bénigne  ;  elle 
revêt  le  plus  souvent  le  caractère  de  la  moria  et  présente  aussi 
beaucoup  d'éléments  impulsifs. 

1^  La  démence  précoce  (hébéphrénie),  décrite  par  Kahlbaum  et 
Hecker,  se  présente  sous  deux  formes  :  une  grave  et  une  légère. 
La  forme  grave  peut  offrir  les  symptômes  de  la  stupeur,  de  la 
démence,  de  lacatatonie,  de  la  confusion  mentale...  C'est  ce  qui 
rend  le  diagnostic  difficile.  La  forme  légère  ou  démence  précoce 
simple  (stigmate  de  dégénérescence  mentale,  Morel)  doit  être  dis- 

(1)  Rapport  de  M.  Voisin,  co-rapportear  de  la  sectioa  de  psychiatrie. 
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tinguée  de  la  paralysie  générale  progressive  et  de  la  démence 
épileptique  spasmodique. 

8<>  La  confusion  mentale  présente  un  délire  de  rêve  ou  délire 
onirique,  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  délire  alcoolique.  Ce 
délire  onirique  est  la  caractéristique  des  psychoses  d'auto-intoxi- 
calion,  et  il  est  presque  sûr  que  les  troubles  de  la  nutrition  de  l'a- 
dolescence sonl  les  causes  de  ce  délire. 

La  guérison  arrive  dans  la  moitié  des  cas  ;  elle  est  annoncée 
généralement  par  des  crises,  sueurs,  diarrhées,  salivation,  mens* 
trues,  abcès,  furoncles,  etc.,  et  Ton  constate  presque  toujours  de 
Tamnésie  rétro-antérograde,  comme  dans  les  cas  de  psychoses 
polynévritiques. 

9^  La  paralysie  générale  progressive  de  l'adulte  par  Tabsence 
d'idées  de  grandeur  et  de  délire  ambitieux  et  par  sa  marche  lente. 
Un  grand  nombre  d'auteurs  lui  assignent  comme  étiologie  la 
syphilis  héréditaire. 

10<^  Les  psychoses  dégénératrices  et  les  neuro-psychoses  sont 
les  plus  fréquentes  ;  elles  reparaissent  généralement  à  l'âge 
adulte. 

ilo  La  médecine  légale  des  psychoses  de  la  puberté  est  soumise 
aux  règles  ordinaires  de  la  médecine  légale  des  aliénés;  mais  les 
cas  relatifs  à  la  capacité  civile  sont  écartés,  puisque laloi  française 
ne  reconnaît  pas  la  capacité  civile  avant  21  ans.  Il  n'y  a  qu*à  con- 
sidérer les  cas  concernant  la  responsabilité  criminelle  qui  est 
fixée  &  16  ans. 

Les  psychoses  de  la  puberté  (1) .  —  M.  Ziehen  (léna).  —  En  me 
basant  sur  à  peu  près  quatre  cents  cas  de  maladies  mentales,  dont 
les  premiers  symptômes  remontent  à  la  puberté,  c'est-à-dire  Tàge 
de  treize  ans  jusqu'à  environ  vingt-et-un  ans,  je  suis  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

lo  La  morbidité  mentale  offre  un  ^e  ses  maxima  à  T&ge  de 
la  puberté.  La  tare  héréditaire  détermine  pour  la  puberté  une 
morbidité  un  peu  plus  grande.  A  part  la  tare  héréditaire,  ce  sont 
Tanémie,  le  surmenage  corporel  et  intellectuel,  les  maladies  infec- 
tieuses aiguës  et  les  excès  sexuels,  qui  jouent  un  rôle  important 
dans  Tétiologie  des  psychoses  de  la  puberté. 

2°  Presque  toutes  les  psychoses  connues  se  rencontrent  aussi 
dans  la  puberté.  Une  influence  spéciale  de  la  puberté  se  montre 
seulement  en  ce  que  certaines  psychoses  prévalent  beaucoup  et 
en  ce  que  souvent  —  point  du  tout  toujours  —  les  psychoses 
subissent  certaines  modifications  spéciales  des  symptômes  et  de 
la  marche  de  la  maladie.  C'est  donc  erroné,  que  quelques  auteurs 
ont  parlé  d'une  psychose  de  puberté  spéciale,  qui  devrait  com- 
prendre la  majorité  des  cas  de  maladie  mentale  dans  la  puberté. 
La  seule  psychose  de  la  puberté,  qui  appartient  presque  exciusi- 


(1)  Rapport  du  professeur  Ziehbn  d'téna,  co-rapporteur. 
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Tement  à  la  puberté,  la  démence  hébéphrénique  ou  hébéphrénie 
de  Kahlbaum,  ne  fournit  qu'un  relativement  petit  nombre  de  cas 
au  gros  des  psychoses  de  la  puberté. 

3^  Les  psychoses  qui  prévalent' dans  la  puberté  sont,  à  part 
de  rhébéphréaie,  les  suivantes  :  la'  folié  circulaire,  la  manie,  la 
mélancolie,  la  paranoia  hallucinatoire  aiguë  (amenée  de  quelques 
auteurs)  et  les  folies  de  base  hystérique  et  épileptique. 

4o  Les  modifications  les  plus  importantes  que  la  puberté  pro- 
duit sont  les  suivantes  :  une  débilité  exagérée  des  troubles  affec- 
tifs («  dissociation  affective  »),  une  discrépance  entre  ces  troubles 
et  les  réactions  mimiques  («  paramimie  hébéphrénique  »),  une 
certaine  incohérence  non  seulement  des  idées  délirantes,  mais 
aussi  des  pensées  normales,  d'autre  part  une  tendance  à  des 
stéréotypies  mimiques,  verbales,  etc.,  le  caractère  illogique,  tri- 
vial et  fantastique  des  idées  délirantes  et  enfin  la  tendance  ou  à 
une  marche  circulaire  ou  à  une  démence  progressive.  Toutes  ces 
modifications  se  rencontrent  dans  quelques  psychoses  de  la 
puberté  plus  souvent  que  dans  d'autres. 

50  Le  pronostic  des  psychoses  de  la  puberté  est,  en  général,  à 
cause  des  modifications  indiquées  plus  haut,  pire  que  le  pronostic 
des  psychoses  postpubiques. 

6<^  Le  traitement  des  psychoses  de  la  puberté  ne  diffère  point,  en 
général,  du  traitement  des  psychoses  postpubiques.  Seulement 
un  alitement  total  n'est  admissible  que  pour  les  cas  où  il  y  a  une 
exhaustion  prononcée.  Une  occupation  régulière,  aussi  bien  cor- 
porelle que  mentale,  réglée  pour  chaque  heure  du  jour,  est  d'une 
importance  spéciale  pour  la  plupart  des  cas.  L'emploi  des  narco- 
tiques doit  être  restreint  autant  que  possible.  Une  grande  pré- 
caution est  nécessaire  par  rapport  au  choix  des  malades  adultes, 
avec  lesquels  ou  place  les  malades  de  Tâge  de  la  puberté  dans  la 
même  salle. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

L'euménoldans  lo  traitement  delà  dysménorrhée.  —  M.  Alessandro 
—  Le  nouveau  médicament,  dénommé  euménol,  aurait  des 
qualités  en  quelque  sorte  spécifiques  contre  les  douleurs  de  la 
dysménorrhée.  C'est  l'extrait  fluide  de  la  racine  d  une  plante  de 
Chine,  dont  le  nom  indigène  serait  Tang-Kui. 

Plusieurs  médecins  se  sont  servis  avec  succès  de  l'extrait  fluide 
de  cette  plante  dans  des  cas  de  dysménorrhée.  Les  nicilleurs  ré* 
sultats  auraient  été  obtenus  dans  les  formes  nerveuses  pures,  sans 
lésions  de  l'appareil  génital  ;  alors  la  guérison  du  syndrome  dys- 
ménorrhéique  serai  tradiéale.  Dans  les  formes  à  lésions  organiques, 
l'euménol  serait  sans  doute  actif,  mais  ne  servirait  que  de  palliatif 
aux  troubles  présentés  par  les  malades. 

Les  injections  rectales  de  séram  artificiel  dans  la  débilité  congéni-» 
taie  on  acqnise  chez  les  enfants.  —  A  la  clinique    Baitdeloque,  on 
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emploie  avec  succès,  contre  la  débilité  congénitale  ou  acquise  des 
nouveau-nés,  les  injections  rectales  de  sérum  artificiel  suivant  la 
formule  de  Hatem  : 

^  Chlorure  de  todiam 5  grammei 

Salfate  de  soude. 10        » 

Eau 1.000        • 

D'après  les  faits  observés,  ces  injections  combattent  Thypo- 
thermie  et  sont,  par  conséquent,  un  auxiliaire  de  la  couveuse  ;  elles 
soutiennent  renfant  qui  ne  peut  pas  téter  et  excitent  son  appétil  ea 
relevant  son  état  général.  A  titre  prophylactique,  elles  donnent 
de  bons  résultats  chez  les  nouveau-nés  issus  de  souche  douteuse, 
chez  ceux  encore  dont  les  variations  de  poids,  avant  tout  autre 
signe,  doivent  faire  craindre  une  débilité  prochaine.  A  titre  cura- 
tif;  elles  sont  d'un  grand  secours  dans  les  œdèmes,  les  vomisse- 
ments, les  hémorragies,  Tictère,  la  constipation  et  la  diarrhée  da 
nourrisson. 

Dans  une  seringue  de  Roux  on  aspire  la  quantité  nécessaire 
de  sérum  artificiel  stérilisé  et  préalablement  chauffé  à  37-38"*.  On 
adapte  à  la  seringue  une  sonde  de  Nélaton  n®  10  de  la  filière  de 
Charrière,  et  on  pousse  cette  sonde  dans  le  rectum  aune  profon- 
deur de  4  ou  5  centimètres.  Ceci  étant  fait,  on  pousse  Tinjection, 
et,  en  retirant  la  sonde,  on  tient  quelques  secondes  le  doigt  sur 
la  région  anale  ;  et  on  recouvre  Tenfan^. 

S'il  ne  rejette  pas  son  lavement  au  boutde  quelques  ininutes,on 
le  rhabille.  Si,  au  contraire^  une  selle  se  produit,  on  fait  la  toilette 
de  la  région  anale  et  on  donne  une  seconde  injection. 

Suivant  Tàge  et  le  poids  de  Tenfant,  on  donne  une  ou  deux  injec- 
tions par  jour,  chacune  de  5  à  10  centimètres  cubes. 

Guérison  rapide  des  navi  chez  les  enfants.  —  Unna  traite  les  an- 
giomes artériels  ou  les  nœvi  veineux  par  une  compression  gra- 
duelle et  prolongée  pratiquée  de  bonne  heure.  Faite  tardive- 
ment, elle  ne  réusit  pas.  II  recouvre  la  surface  delà  tumeur  d'une 
mixture  composée  d'une  partie  d'ichtyol  et  de  neuf  parties  de 
collodion.La  pellicule  brune  agissant  sur  les  contours  du  naevus, 
arrête  rapidement  Taccroissement  de  la  petite  tumeur. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile  par  la  teinture  d'iode.  — 
C.  Cattaneo  (de  Parme)  a  expérimenté  chez  nombre  d*enfants 
atteints  de  diarrhée  la  teinture  d'iode  que  M.  le  docteur  Grosch  a 
préconisée  pour  le  traitement  des  gastro-enlérites  infectieuses 
ainsi  que  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  formule  : 

'Jf  Teinture  d'iode X  à  XV  gouttei 

EaudisliUée ;    .    .    •    .    150  grammet 

Sirop  simple s 20       — 

F.  S.  A.  —  Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 
Celte  médication  est  associée  à  la  diète  hydrique  et  à  des  lavages 
de  rintestin. 
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SUR  LES  MÉNINGITES  AIGUËS  NON  TUBERCULEUSES 

CHEZ  LES  ENFANTS  (1) 

Par  le  Professeur  Ltiigi  GONGETTI, 

Directeur  de  la  Clinique  pidiatrique  de  VVnivertiU  Royale  de  Rome, 

Messieurs, 

Le  présent  rapport  est  fondé  exclusivement  sur  mes  observa- 
tions personnelles,  et  repose  sur  90  cas  de  méningites  .aiguës  non 
tuberculeuses,  et  aussi  sur  13  cas  de  polyo-encéphalo-myéliles 
aiguës  récentes,  que,  comme  on  le  verra  à  propos  de  Tétiologie,  Ton 
devra  considérer  sous  le  même  point  de  vue.  Les  103  cas  observés, 
soit  dans  ma  clinique,  soit  à  Thôpilal,  soit  dans  la  clientèle  pri- 
vée, à  l'exception  de  18,  ont  tous  été  étudiés  complètement,  avec 
les  ressources  de  la  bactériologie  et  de  la  chimie,  en  me  servant 
du  liquide  cérébro-spinal  extrait  par  la  ponction  lombaire. 
Cette  opération,  je  Tai  pratiquée  aussi  dans  50  autres  cas  de  mala- 
dies du  système  nerveux  central  ou  de  ses  enveloppes  (22  de 
méningite  tuberculeuse,  14  d'hydrocéphalie  chronique  congéni- 
tale, 9  de  tumeurs  du  cerveau  ou  du  rachis,  7  de  tétanie,  2 
d'hydroméningocèle,  1  d*hématorachis),  et  j'utiliserai  quelques 
notions  que  j'en  ai  retirées,  pour  des  détails  de  comparaison  en 
rapport  avec  le  sujet  qui  nous  occupe.  En  tout,  j'ai  ponctionné  le 
rachis  chez  139  enfants,  de  1  à  53  fois  ;  au  total,  je  compte  que 
je  n'ai  pas  pratiqué  moins  de  450  ponctions  lombaires.  Je  me 
hâte  de  dire  que,  en  aucun  de  ces  nombreux  cas,  je  n'ai  jamais  eu 
à  regretter  le  moindre  accident  de  cette  opération,  que  je  consi- 
dère comme  tout  à  fait  inoffensive,  bien  que  dans  beaucoup  de 
ces  cas  elle  ait  été  pratiquée  sur  des  malades  allant  et  venant;  deux 
fois  seulement  les  enfants  ont  accusé  un  léger  mal  de  tête  tout  à 
fait  passager.  Dans  les  formes  aiguës  de  méningites,  Taulopsie 
m'a  donné  22  fois  des  renseignements;  dans  les  autres  cas,  ter- 
minés par  la  mort,  l'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée.  Enfin  dans  le 

(1)  Rapport  présenté  à  la  section  de  Médecine  idfantile  du  XI1I«  Congrès 
international  de  médecine,  dans  la  séance  du  7  août  1900. 
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but  d'élucider  quelques  questions  de  pathologie,  je  rapporierai 
des  séries  d'expériences  pratiquées  sur  les  animaux,  surlout  a\ec 
les  matériaux  qui  m'ont  été  fournis  par  les  cas  cliniques  qui  ont 
étéTobjet  de  mes  observations. 

Sur  les  90  cas  de  méningite  aiguë  non  tuberculeuse,  la  recher- 
che deTélément  bactérique  fait  défaut  en  18  cas,  soit  parce  que 
le  liquide  extrait  était  en  trop  petite  quantité,  soit  par  la  raison 
que  quelques-uns  de  ces  C8S  remontent  à  une  époque  antérieure 
à  la  pratique  de  la  ponction  lombaire.  L^élément  bactérique  pa- 
thogène a  été  isolé  en  29  cas.  Dans  les  autres  43  cas,  le  liquide 
s'est  montré,  tout  à  fait  stérile  ;  mais  il  faut  dire  que,  en  âl  de 
ces  cas,  la  recherche  a  dû  être  faite  trop  tard,  c'est-à-dire 
lorsque  le  processus  aigu  étant  passé,  il  n'en  restait  que  les  cod- 
séquences  (hydrocéphalie,  amaurose,  raideur  de  la  nuque,  para- 
lysies, convulsions,  etc.);  or,  dans  ces  conditions,  le  résultat  perd 
toute  sa  valeur,  parce  qu'il  est  connu  que  la  vie  des  microbes 
ne  dure  pas,  comme  nous  le  verrons,  très  longtemps.  Au  con- 
traire, dans  les  autres  27  cas,  on  serait  autorisé  à  affirmer  que  la 
méningite  a  eu  une  origine  non  bactérienne,  et  qu'on  a  eu  affaire 
à  ces  méningites  séreuses  aiguës  simples,  comme  en  ont 
rapporté  Quincke,  Marfan,  et  moi-même,  etc.  En  tout  cas,  c'est 
une  question  sur  laquelle  le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit. 

Sur  les  29  cas  de  méningite  à  origine  bactérienne,  en  12  cas  nous 
avons  isolé  le  diplocoque  lancéolé  et  encapsulé  de  Talamon- 
Frânkel,  10  fois  à  Tétat  de  pureté,  1  fois  associé  au  staphylocoque 
pyogène  doré  et  1  fois  au  diplocoque  intracellulaire  (méningoco- 
que)  de  Weichselbaum.  En  3  de  ces  cas^  la  méningite  était  associée 
à  une  pneumonie  lobaire  à  diplocoques  (méningite  métapneu- 
monique)  ;  dans  les  autres,  la  méningite  était  primitive.  En  12  cas, 
nous  avons  isolé  le  diplocoque  intracellulaire  de  Weichselbaum, 
11  fois  à  l'état  de  pureté,  et  1  fuis,  nous  Tavons  dit,  associé  au  di- 
plocoque de  Frânkel,  chez  un  enfant  d*un  an  convalescent  de  rou- 
geole sans  localisations  pulmonaires.  Dans  un  autre  cas,  la  mé- 
ningite fut  suivie  d'une  broncho-pneumonie  qui  détermina  la 
mort.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  méningite  était  primitive.  Dans 
4  cas,  nous  avons  trouvé  le  bacterium  coli  com.,  et  dans  un  der- 
nier cas  le  bacille  pyocyanique,  chez  un  enfant  convalescent 
d'une  fièvre  typhoïde . 

La  méthode  que  nous  avons  suivie  dans  nos  recherches  était  la 
suivante.  Après  avoir  bien  nettoyé  la  peau  avec  de  Téther,  et  ensuite 
avec  une  solution  desublimé,  et  encore  une  fois  avec  deréther,on 
pratiquait  la  ponction  avec  une  grosse  aiguille  de  platine  iridié, 
flambée  à  la  lampe.  Après  avoir  laissé  écouler  les  premières 
gouttes  de  liquide,  le  restant  élait  recueilli  dans  des  tubes  stéri- 
lisés ou  était  ensemencé  dans  des  tubes,  sur  agar  et  sur  bouillon. 
Presque  jamais  Je  n'ai  dû  me  servir  de  l'aspiration  ;  et,  en  tout 
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cas,  le  liquide  aspiré  n'était  jamais  réservé  pour  l'examen 
bactériologique,  mais  pour  les  autres  recherches,  en  raison  de  la 
difficulté  de  bien  s'assurer  de  la  stérilité  dans  les  manœuvres 
nécessaires.  Les  tubes  contenant  les  cultures  étaient  portés  au 
thermostate  à  35<»  ou  37*  ;  quant  aux  autres,  ou  bien  ils  étaient 
laissés  à  la  température  ordinaire,  ou  bien  ils  étaient  aussi  placés 
dans  Téluve.  Le  liquide  extrait  était  centrifugé,  et  les  parties  infé- 
rieures qui  devaient  contenir  la  plus  grande  quantité  des  bacilles 
servaient  pour  Texamen  microscopique,  pour  les  inoculations  aux 
animaux  ou  pour  faire  d'autres  ensemencements  dans  d'autres 
terrains  de  culture.  Les  animaux  étaient  inoculés  aussi  avec  les 
cultures-bouillons  ou  développées  à  la  surface  des  agars  ensemen- 
cés en  étuve.  Les  animaux  qui  m'ont  servi  pour  ces  recherches  ont 
été  des  cobayes,  de  petits  lapins,  des  rats,  de  petits  chats,  de  petits 
chiens*  Les  inoculations  ont  été  pratiquées  ou  dans  la  plèvre, 
ou  sous  la  peau,  ou  dans  le  péritoine,  ou  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne,soit  par  la  trépanation  du  crâne,  soit  parla  ponction  lom- 
baire. Souvent  le  microorganisme  était  de  nouveau  isolé  de 
ces  animaux  et  transporté  sur  d'autres  terrains  de  culture,  et 
sur  d'autres  animaux.  Ce  qui  restait  du  liquide  était  utilisé  pour 
les  recherches  chimiques. 

La  ponction  lombaire  était  pratiquée  en  prenant  comme  point 
de  repère  la  ligne  tirée  des  deux  épines  iliaques  postérieures  et 
supérieures,  et  dans  l'espace  intervertébral  qui  se  trouve  sur  cette 
ligne.  L'enfant  était  placé  dans  la  position  latérale,  et  incliné 
sur  lui-même  de  façon  à  former  une  courbure  à  grande  convexité 
extérieure.  Après  avoir  retiré  l'aiguille,  on  fermait  la  piqûre 
avec  du  coUodion.  Dans  ces  expériences,  j'ai  été  aidé  avec  le 
plus  grand  zèle  parmes  assistants,  les  D"F.Vala6ussa  et  Â.Longo, 
k  qui  j'adresse  mes  plus  vifs  remerciements. 

I,  MÉNINGITES  AIGUËS  BACTÉRIENNES. 

La  pratique  de  la  ponction  lombaire,  depuis  Quincke,  a  beau- 
coup facilité  l'étude  des  méningites,  surtout  chez  les  enfants,  soit 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  soit  au  point  de  vue  de  Tétiologie, 
comme  aussi  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  Avant  ce  temps- 
là,  dans  la  plupart  des  cas,  on  restait  sur  le  terrain  des  hypothè- 
ses. Dans  les  cas  légers,  on  parlait  souvent  de  phénomènes  éclamp- 
tiques,de  l'irritabilité  du  système  nerveux  dans  l'âge  infantile,  du 
méningisme,  etc.  Si,  par  hasard,  le  diagnostic  de  méningite  venait 
à  être  formulé,  il  restait  toujours  sans  une  preuve  évidente, 
et  parfois  il  finissait  par  être  retiré,  parce  que  la  méningite  était 
considérée  comme  une  maladie  difficile  à  guérir,  au  moins  complè- 
tement, sans  laisser  de  traces  plus  ou  moins  durables,  quelquefois 
pour  toute  la  vie  (hydrocéphalie,  amaurose,  surdité,  idiotie,  etc.) 
Dans  les  cas  graves,  si  la  maladie  aboutissait  à  la  guérison, 
on  était  toujours  incertain  sur  l'espèce  microbienne  en  cause,   et 
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parfois  on  proclamait  que  peut-être  on  avait  guéri  des  méningites 
tuberculeuses.  Si,  au  contraire,  la  mort  survenait  après  une  durée 
plus  ou  moins  prolongée,  à  Tautopsie  on  ne  trouvait  que  les  effets 
(hydrocéphalie,  épaississement  des  membranes),  et  pas  de  traces 
d*éléments  bactériques.  Dans  les  cas  enfin  où  l'autopsie  pouvait 
être  pratiquée  durant  la  période  aiguë  de  la  maladie,  cela  se  véri- 
fiait surtout  dans  les  formes  les  plus  graves,  à  marche  rapide, 
que  dans  la  plupart  des  cas  nous  verrons  causées  par  le  diplocoque 
lancéolé  de  Frânkel.  Et  c'est  la  raison  pour  laquelle,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  on  avait  la  conviction  que  c'était  ce  micro- 
organisme qui  jouait  le  rôle  prépondérant  dans  Tétiologîe  de  cette 
maladie,  tandis  que  le  méningocoque  était  plus  rarement  en 
cause,  parce  que,  comme  nous  le  verrons,  les  méningites  ménin- 
gococciques  sont  les  plus  faciles  à  guérir,  et  lorsqu'elles  se  termi- 
nent par  la  mort»  celle-ci  arrive  à  longue  échéance,  lorsque  le 
microbe  a  épuisé  sa  vitalité  et  n*apparaft  plus  dans  les  tentatives 
de  culture. 

Action  défavorable  du  liquide  cérébrospinal  sur  la  vie  des  microbes. 

En  efiet,  depuis  que,  grâce  à  la  ponction  lombaire,  dans  toutes 
les  formes  de  méningite  la  recherche  bactériologique  est  possible, 
même  dans  les  cas  les  plus  légers,  et  dès  les  premiers  jours  de 
leur  manifestation,  deux  faits  importants  ont  pu  être  démontrés: 
io  la  prédominance  des  formes  méningococciques  et  leur  bénignité 
vis-à-vis  des  formes  pneumococciques  ;  2®  l'existence  des  formes 
simples,  séreuses,  amicrobiennes. 

En  vérité;  pour  ce  qui  regarde  cette  forme  de  méningite 
séreuse  simple,  il  faut,  comme  je  l'ai  aononcé,  faire  des  réser- 
ves, et  ne  pas  conclure  que  si,  dans  une  méningite,  on  trouve  un 
exsudât  stérile,  elle  n'a  pu  être  déterminée  par  un  agent  micro- 
bien, surtout  si  la  recherche  a  été  pratiquée  quelque  temps  après 
le  début  de  la  maladie,  et  si  nous  pensons  que  le  liquide  cérébro- 
spinal  ne  constitue  pas  un  terrain  de  culture  favorable  à  la  vie 
des  microbes.  C'est  pour  cela  que  je  crois  nécessaire,  avant  de 
poursuivre  mon  rapport  sur  les  méningites  infectieuses,  d'ouvrir 
une  parenthèse  sur  ce  sujet  qui  se  prête  bien  à  expliquer  beau- 
coup de  choses,  comme  nous  pourrons  le  voir  dans  nos  obser- 
vations. Que  le  liquide  cérébro-spinal  soit  un  mauvais  terrain  de 
culture  pour  les  microbes,  je  l'avais  déjà  démontré  dans  un  tra- 
vail publié  il  y  a  deux  ans  (i).  Il  résulte  à  l'évidence  de  ces  expé- 
riences   que    le  streptocoque  pyogène,  que    le  staphylocoque 

(1)  Chemische  Uater^uch.  ûber  die  hydrocephaiische  Flûssigkeit.  und  ûber 
ihre  Wirkung  gegenûber  pathogenen  bacterieo.  Arch,  f.  Kinderheill.  XXIV 
Bd.  1898.  —  Ricerche  chim.  aul.  liquido  idrocefal.  e  sua  azione  contro  aicuni 
batteri   patogeni.  Boll.  délia  Btale  Accademia   med,  di  Roma^  1898,  pagi  8. 
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pyogènedofé  etalbus,  que  le  diplocoque  de  Frënkel,  que  le  bacte- 
rium  coli  com.  ensemencés  dans  le  liquide  cérébro-spinal  ou 
dans  le  bouillon  mêlé  en  diverses  proportions  au  liquide  céré- 
bro-spinaly  montrent  une  moindre  activité  biologique,  et  aussi 
une  moindre  action  pathogène  sur  les  animaux,  qui  se  manifeste 
soit  par  le  retard  de  la  mort  ou  par  la  survie  des  animaux,  soit 
par  des  lésions  anatomopathologiques  moins  intenses.  Ces  expé- 
riences concordent  bien  avec  l'observation  clinique  et  expéri- 
mentale. En  effet,  soit  dans  les  maladies  infectieuses,  soit  dans 
les  infections  expérimentales,  par  rapport  aux  localisations  très 
fréquentes  dans  les  autres  séreuses  et  dans  les  autres  organes, 
les  localisations  au  système  nerveux  et  aux  méninges  sont  extrê- 
mement rares. 

De  nouvelles  observations  faites  à  l'occasion  de  ce  travail  ont 
conduit  aux  mêmes  constatations  à  propos  du  diplocoque  intra- 
cellulaire de  Weichselbaum,  comme  il  résulte  d'un  travail  qui 
vient  de  paraître  de  mon  assistant,  le  D'  A.  Longo.  Un  méningo- 
coque  isolé  d'une  très  grave  méningite  cérébro-spinale  chez  un 
enfant  de  3  ans,  montrait  un   développement  considérable  non 
seulement  sur  Tagar,   mais  aussi  dans  la  gélatine  et  dans  le 
bouillon  à  la  température  ordinaire  :  au  contraire,  ensemencé 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  qui  était  assez  riche  en  albumine 
(0,85  0/0  0)/il  ne  s'y  développa  que  très  difficilement,  et  seule- 
ment après  5  jours  de  thermostate  il  donna  un  léger  dépA>  au 
fond  du  tube.  Ensemencé  ensuite  dans  d'autres  terrains  de  culture, 
le    développement  apparut  très  faible  dans  l'agar  et  manqua 
dans  la  gélatine  et  dans  le  bouillon  à  18^.  Chez  une  petite  fille  de 
3  ans  qui  nous  fut  amenée  avec  hydrocéphalie  et  amaurose  rési- 
duelles d'une  méningite  cérébro-spinale  qui  avait  débuté  2  mois 
avant,  on  a  pu  à  peine  isoler  un  méningocoque  chétif,  épuisé, 
et  qui  ne  fut  pas  capable  de  vivre  longtemps,   s'étant  complète- 
ment épuisé  au  deuxième  passage  dans  Tagar.  Dans  les  cas  de 
méningite,  les  ponctions  successivement  répétées,  après  un  délai 
aussi  de  peu  de  jours,  donnent  presque  toujours  une  diminution 
progressive  des  microorganismes,  comme  aussi  une  diminution 
dans  son  activité  biologique  et  pathogène.   Peut-être  faudrait-il 
admettre  l'existence  de  certaines  conditions  spéciales  qui  favori- 
sent les  localisations  microbiennes  dans  les  méninges.  Marfan, 
moi-même  et  d'autres,  avons  démontré  combien  sont  fréquentes, 
dans  le  cours  des  toxi-infections  gastro-intestinales,  les  manifesta- 
tions méningées  aiguës,  et  parfois  avec  constatation  de  microbes 
virulents  et  pathogènes  dans  le  liquide  cérébro-spinal.  J'aurai 
l'occasion  de  vous  le  confirmer  dans  le  cours  de  ce  rapport.  Lors- 
que le  méningocoque  vient  d'être  isolé  dans  ces  conditions,  par 
exemple,  lorsque  la  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  dans  des 
cas  extrêmement  graves,  et  dès  les  premiers  jours,   j'ai  constaté 
qu'il  se  présente  avec  le  maximum  de  son  activité  pathogène. 
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Après  peu  de  jours,  il  changeait  ses  propriétés  aTec  une  remar- 
quable tendance  à  s^épuiser,  pour  les  reprendre  ou  en  dehors  de 
Torganisme  sur  des  terrains  de  culture  plus  favorables  ou  dans 
l'organisme  humain  lui-même,  lorsque  se  reproduisaient  les  con- 
ditions primitives  qui  avaient  provoqué  la  première  atteinte.  Je 
viens  de  dire,  il  y  a  un  instant,  que  les  toxi-infections  intesti- 
nales présentaient  fréquemment  ces  conditions,  et  j'y  reviendrai 
tout  à  l'heure.  Je  pourrais  aussi  démontrer  que  ces  mêmes  con- 
ditions peuvent  déterminer  ce  changement  de  virulence  du 
méningocoque  avec  une  aggravation  de  la  maladie.  Dans  un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  chez  un  garçon  de  '7  ans,  traité  il  y 
a  peu  de  mois  dans  ma  clinique,  les  trois  premières  ponctions 
donnèrent  un  méningocoque  qui  s'est  montré  tour  à  tour 
moins  actif,  moins  virulent  ;  et  cela  était  en  rapport  avec  une 
amélioration  progressive  et  notable  de  la  maladie.  La  quatrième 
et  la  cinquième  ponction  donnèrent  un  liquide  stérile.  L'enfant 
marcha  vers  la  guérison.  Un  trouble  digestif  causa  une  vraie 
fièvre  gastro-intesttnale  qui  fut  suivie  d'une  aggravation,  d*un 
retour  de  phénomènes  méningitiques  très  graves.  A  une  nou- 
velle ponction  lombaire  le  liquide  extrait  contenait  d'abondants 
méningocoques  doués  d'une  faible  activité  à  cultiver. 

Mon  assistant,  le  D'  Longo,  qui  afaitune  étude  minutieuse  de  ce 
microorganisme  (1),  arrive  à  la  conclusion  que  la  note  dominante 
dans  sa  biologie  est  une  tendance  marquée  à  la  vie  saprophyti- 
que,  tandis  que  la  vie  parasitaire  exerce  sur  lui  une  action  dé- 
favorable. Le  saprophytisme  semble  le  fortifier  et  lui  donner  des 
propriétés  morphologiques  et  culturales  qui  lui  font  défaut  après 
avoir  vécu  de  la  vie  parasitaire.  Selon  moi,  ceci  serait  explicable 
par  le  fait  que,  dans  la  vie  parasitaire,  c'est  l'action  défavorable 
du  liquide  cérébro-spinal,  qui  produit  ces  changements.  En 
effet,  dans  certaines  conditions,  aussi  dans  la  vie  parasitaire,  il 
montre  une  activité  biologique  et  pathogène  bien  prononcée, 
comme  il  arrive  lorsqu'il  est  isolé  de  formes  méningitiques  très 
graves  et  très  près  de  leur  début.  Eh  bien,  il  suffit  que  Ton  fasse 
passer  ce  microorganisme  si  actif,  si  pathogène,  une  seule  fois, 
à  travers  la  dure-mère  d'un  lapin,  pour  qu'il  perde  complète- 
ment son  pouvoir  pathogène  et  qu^ii  offre  une  moindre  activité 
biologique. 

Méningocoque  et  pneumocoque. 

Les  diversités  morphologiques,  biologiques  et  pathogènes 
rencontrées  par  les  divers  auteurs,  dans  les  différents  échan- 
tillons de  méningocoques  isolés  des  diverses  formes  de  méningite 
cérébro*spinale,  ont  déterminé  certains  d'entre  eux  à  croire  à  la 
possibilité  d'avoir  affaire  à  des  microorganismes  différents,  au 

(!)  //  policlinico,  Rome,  1900. 
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moins  à  des  variétés  distinctes,  mais  bien  délimitées.  Pflaundler 
a  fait  une  synthèse  des  diverses  observations,  et  il  vient  d'établir 
deux  types  de  méningocoques  bien  séparés  Tun  de  l'autre  et  qu'il 
appelle  du  nom  des  auteurs  qui  en  ont.  donné  la  description  :  le 
premier  serait  le  type  Weicuselbaum,  l'autre  le  type  Heubner, 
que,pour  être  plus  exact,  il  devrait  appeler  le  type  J£Ger-Hbubnbr. 
Les  caractères  qui  distinguent  ces  deux  types  seraient  les 
suivants  : 


Type  Weichislbaum 

Groupement  en  tétraèdres  ;  rare- 
ment courtes  chaînettes. 

Se  décolore  avec  le  Gram. 

Dans  l'agar  à  37*  après  48  heures, 
forme  des  colonies  rares,  comme  des 
gouttelettes  de  rosée. 

Ne  se  développe  pas  à  la  tempé- 
rature ordinaire  ni  sur  gélatine,  ni 
sur  bouillon,  ni  sur  pommes  de 
terre. 


Type  JiEOBR>HftUBNBR 

Groupement  en  amas  ;  souvent 
formation  de  chaînettes. 

Se  colore  avec  le  Gram,  se  déve- 
loppe vivement  en  donnant  des  pelli- 
cules plus  ou  moins  épaisses. 

Se  développe  bien  &  la  température 
ordinaire  (18*)  sur  gélatine,  sur 
bouillon,  sar  pommes  de  terre,  dans 
le  lait. 


Or,toutes  ces  différences,  et  d*autres  encore,  nous  les  avons  ren- 
contrées dans  le  même  méningocoque  isolé  du  même  malade, 
selon  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouvait  placé. 
Par  conséquent  nous  devons  dire  que  le  méningocoque  est  un 
type  de  microorganisme  unique,  mais  qui  offre  des  variétés  selon 
les  conditions  de  vie  dans  lesquelles  on  le  considère. 

Il  y  a  d*autres  auleurs,  au  contraire,  qui  ont  cru  devoir  faire 
de  ce  microorganisme  une  simple  variété  du  diplocoque  lancéolé 
et  encapsulé  de  Talamon-Frânkel.  Mais  les  différences  entre  les 
deux  microbes  sont  telles  que  beaucoup  d'entre  eux,  même  parmi 
les  plus  convaincus,  sont  revenus  aux  idées  dualistes  que  nous 
soutenons. 

Comme  je  Tai  dit  déjà,  avant  la  pratique  de  la  ponction  lom- 
baire, le  diplocoque  lancéolé  et  encapsulé  de  Frânkel  était  consi- 
déré sinon  comme  Tunique,  du  moins  comme  le  principal  agent 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  La  raison  de  cette  croyance  était 
fondée  sur  le  fait  que  les  recherches  bactériologiques  étaient  prati- 
quées seulement  dans  les  autopsies.  Or,  nous  savons  que  les  ménin- 
gites diplococciques  sont  les  plus  graves^-et  sont  celles  qui  se 
terminent  le  plus  fréquemment  par  la  mort,  donnant  par  con- 
séquent, le  plus  souvent,  la  possibilité  d'étudier  les  lésions  ana- 
tomo-pathologiques.  Au  contraire,  les  formes  méningococciques 
donnent  une  plus  fréquente  possibilité  deguérisonet  échappent 
aux  dernières  recherches  anatomiques.  D'autre  part,  aujourd'hui, 
on  est  tombé  dans  une  exagération  inverse  :  on  tend  à  considérer 
le  méningocoque  comme  l'agent  spécifique  sinon  unique^  cer- 
tainement prédominant,  de  la  méningite  cérébro-spinale,  et  les 
méningites  diplococciques  sont  considérées  comme  exclusive- 
ment secondaires  aux  pneumonies  relevant  de  ce  microbe.  Mais 
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si  cela  est  vrai  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  peut  nierquMl  existe 
des  méningites  cérébro-spinales  diplococciques  primitiTes,  ou 
au  moins  indépendantes  de  la  localisation  pulmonaire  qui  peut 
faire  absolument  défaut.  Notre  statistique  porte  sur  12  mé- 
ningites diplococciques,  dont  3  seulement  se  sont  compli- 
quées de  pneumonie.  Parmi  les  autres  9,  dans  une  il  y  avait  asso- 
ciation microbienne  avec  le  staphylocoque  pyogène  doré  et  dans 
une  autre  avec  le  méningocoque.  Tou&les  5  cas  se  sont  terminés 
par  la  mort.  Les  autres  7  étaient  pures,  3  seulement  se  sont  ter- 
minées par  la  guérison.  Cest-à-dire  que  sur  12  cas,  la  léthalité  a 
été  de  75  0/0.  Ces  chiffres  démontrent  :  1^  Texistence  de  ménin- 
gites diplococciques  primitives  (d'origine  peut-être  ou  nasale,  ou 
otitique,  ou  septicémique)  ;  %  l'extrême  gravité  de  ces  formes. 

Si,  d'autre  part,  nous  considérons  les  méningites  méningococci- 
ques,  nous  avons  la  démonstration  du  fait  déjà  énoncé,  de  leur 
bénignité  relative.  Sur  12  cas,  nous  avons  enregistré  seulement 
3  morts:  dans  1  cas  il  y  avait  association  avec  le  diplocoque,  et  la 
gravité  exceptionnelle  doit  être  mise  en  compte  plutôt  au  diploco- 
que qu'au  méningocoque:  la  maladie  fut  foudroyante,  tumul- 
tueuse chez  un  enfant  de  1  an  convalescent  d'une  rougeole  nor- 
male, sans  complications  pulmonaires  et  qui  fut  emportéen  3  jours. 
Dans  un  autre  cas,  chez  une  petite  fille  de  15  mois,  rachîtique,  la 
méningite  marchait  vers  la  guérison  lorsqu'une  bronchopnen- 
monie  très  grave  ralluma  les  phénomènes  cérébraux  et  causa  la 
mort  en  peu  de  jours.  Le  troisième  cas  fut  le  seul  dans  lequel  on 
eut  affaire  à  une  forme  pure  très  grave  terminée  par  la  mort 
en  3  jours.  En  tout  cas,  la  mortalité  des  méningites  ménîngoco- 
ciques  est  restée  limitée  &  25  0/0  :  c'est  la  proportion  inverse  de 
celle  que  nous  avons  eue  dans  les  méningites  diplococciques.  Or, 
tous  les  cas  de  méningite  méningococcique  qui  aboutissaient  à  la 
guérison  (75  0/0),  avant  la  pratique  de  la  ponction  lombaire,  au- 
raient échappé  aux  recherches  bactériologiques,  et  par  ce  fait  on 
peut  avoir  l'explication  de  la  rareté  avec  laquelle  elles  étaient 
décrites  ;  tandis  que  plus  fréquemment  on  arrivait  à  avoir  un  ré- 
sultat bactériologique  positif  en  faveur  du  diplocoque  de  Frânkel, 
à  localisations  méningées  presque  toujours  mortelles. 

Gomme  vous  le  voyez,  je  base  mon  rapport  surtout,  presque 
exclusivement,  sur  les  deux  microorganismes  qui,  dans  Tétiologie 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  occupent  la  place  principaJe. 
Tout  le  monde  sait,  d'ailleurs,  qu'ils  ne  sont  pas  les  seuls.  Dans  la 
série  de  mes  recherches,  j'ai  trouvé  4  fois  le  bacterium  coli  com- 
mune, une  fois  le  bacille  pyocyanique  chez  un  enfant  en  conva- 
lescence d'une  fièvre  typhoïde  (réaction  de  Widal  positive),  et 
une  fois  le  staphylocoque  pyogène  doré  associé  avec  le  diplocoque 
de  Frânkel.  D'autres  auteurs  enfin  ont  trouvé  des  streptocoques, 
des  staphylocoques,  le  bacille  d'Ebertb,  lé  bacterium  lactis  aero- 
genes  (Esgherigh),  certaines  streptotrices  (Eppinger),  etc. 
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Méningitet  diplo-pneumococeiquet. 

Une  première  différence  eatre  le  diplocoque  lancéolé  et  encap- 
sulé de  Frankel(pDeumocoque)etle  diplocoque  inlracellulairede 
Weichselbaum  (méningocoque)  se  voîl  dans  les  diverses  mani- 
fesiations  cliniques  des  deux  méningites  correspondantes.  Il  va 
sans  dire  que  si  nous  considérons  seulement  les  différences  au 
point  de  vue  du  pronostic,  il  y  a  déjà  une  gravité  extrêmement 
pins  grande  des  premières  que  des  autres.  Les  méningites  diplo- 
cocciques  éclatent  et  évoluent  d'nne  façon  tumullueuse,  leur  Torme 
est  toujours  très  grave,  leur  marche  très  rapide,  surtout  s'il 
s'agît  des  variétés  métapneumoniques.  Les  tracés  ci-dessous 
(1,11,  et  III)  en  donnent  une  démonstration  évidente, pour  ce  qui 
regarde  le  début  brusque,  l'élévation  de  la  température,  la  rapi- 
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dite  de  la  marche.  Les  phénomènes  nerveux  évoluent  de  la  même 
manière.  Les  trois  cas  de  méningite  métapueumonique  que  nous 
enregistrons  se  sont  tous  terminés  par  la  mort  dans  un  délai  de 
temps  qui  n'a  pas  dépassé  3  jours.  La  même  forme  rapidement 
fatale  s'est  montrée  dans  le  cas  d'association  méningococcique 
chez  un  enfant  de  1  an,  en  convalescence  d'une  rougeole  nor- 
male (tracé  IV}. 
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De  même,  dans  les  autres  cas  à  localisation  primitiTe  et  & 
isaue  fatale,  on  voit  prédomÎDer  la  marche  tumullueuse  rapide, 
comme  daas  les  tracés  V  et  VI. 

Une  exception  à  la  règle  nous  Tut  donnée  par  deux  cas  très  bë- 
oioB  et  à  issue  favorable,  mais  toujours  rapide,  elqui  méritent  uae 
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description  à  part  pour   des  considérations  ïntéressaDtes  aux 
points  de  vue  étiologiqae  et  pathogénique.  Nous  avons  observé 
le  premier  de  ces  deux  cas  chez,  une  petite  fille  de  20  mois,  &con- 
Nlitulion  el  antécédents  familiaux   et  personnels  très  mauvais. 
Hérédo-syphylilique,   elle  étail   née  avec  atrésie  de  l'anus  pour 
laquelle  elle  dut  subir  l'opération  de  l'anus  artificiel  ;   quelques 
semaines  après  la  naissance,  elle  présenta  une  hydrocéphalie  chro- 
nique qui  fut  heureusement  traitée 
par  les  préparations  mercurielles  el 
iodées  el  la  ponction  lombaire  plu- 
sieurs fois  répétée.  Malgré  cela  son 
cr&ne  présentait  les   signes   d'uoe 
légère      hydrocéphalie.    Tous    les 
symptômes  d'une   méningite  aiguë 
étaientévidents, mais  d'une  manière 
tellement  atténuée  que  le  doute  eût 
été  Justitié,  sinon    sur    l'existence 
Tracé  Vil  d'une  méningite,  du  moins  sur  sa 

p.  p.  PoiKiiona  lombaire»  naturc  diplococciquc,   sil'exanien 

bactériologique  du  liquide  extrait 
par  deux  ponctions  lombaires  successives  n'avait  montré  le  diplo- 
coque  lancéolé  et  encapsulé  de  Talamon-Prànkel.  (V.  tracé  VU.) 
Le  deuxi  mecas,  de  forme  bénigne  et  à  issue  favorable,  nous  fut 
présenté  par  un  enfant  âgé  de  20  mois,  qui,  7  mois  auparavant, 
avait  été  atteint  dune  entérocolite  grave  avec  phénomènes  céré- 
braux aigus  suivis  d'une  hydrocéphalie  avec  accroissement  de 
S  cm.  de  la  circonférence  crânienne  en  moins  de  deux  mois.  Le 
traitement  mercuriel  suivi  pendant  13  jours  ne  produisit  aucune 
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amélioration,  le  Tolnme  du  crAoe  ne  faisant  qae  s'accroître.  Les 
ponctions  lombaires  fureal  Huivies  d'un  résultat  merveilleux.  Le 
liquide  extraitétait  slérile  et  sans  action  sur  les  animaux  ;  il  con- 
tenait une  petite  quantité  d'albumine  (0,05  0/00).  Or, la  mâoingite 
aiguë  qui  suivit  &  7  mois  de  distance  présenta  la  même  forme 
bénigne,  atténuée  à  brève  évolution,  à  issue  favorable  comme 
dans  le  cas  précédent.  Les  pouctions  lombaires  pratiquées  dès  le 
deuxième  jour  donnèrent  un  liquide  opalescent,  trouble,  qui 
par  le  repos  forma  un  réticule  distinct  flbriDO-épendymaire,  avec 
0,7  0/00  d'albumine  et  d'abondants  lymphocytes  et  diplocoques 
de  Frankel. 

Les  injections  sur  les  animaux  montrëreat  qu'ils  étaient  dé- 
pourvus de  toute  action  pathogène. 

Ce  qui  est  remarquable,c'est  que  ces  deux  seuls  cas  à  forme  ex- 
ceptionnellement bénigne  se  sont  vériBés  chez  deux  enfants  qui, 


quelque  temps  avant,  avaient  souffertd'hydrocéphalie,  de  laquelle 
il  restait  encore  les  traces.  Et  du  moment  que  nous  savons  que 
le  liquide  hydrocéphalique  constitue  un  mauvais  terrain  de  cul- 
ture pour  les  microbes,  y  compris  le  pneumocoque,  je  crois  qu'il 
ne  serait  point  absurde  de  penser  que  c'est  k  cette  condition 
d'hydrocéphalie  que  doit  se  rattacher  la  bénignité  de  la  maladie, 
la  virulence  amoindrie  dudiplocoque. 

Dans  deux  autres  cas,  nous  avons  constaté  une  forme  atténuée 
de  méningite  diplococcique  avec  une  évolution  prolongée  jusqu'& 
la  troisième  semaine,  bien  que  la  terminaison  n'en  ait  pas  été  la 
même.  Dans  le  premier  cas,chez  une  petite  fille  de  7  mois,  le  début 
fui  tumultueux  et  menaçant;  mais  après,  la  maladie  s'est  montrée 
plus  bénigne  et  s'est  terminée  par  la  guérison.  [V.  tracé  VIII.)  Le 
liquide  cérébro-spinalextraitaprès  13  jours  élait  trouble  et  conte- 
nait 0,5  0/00  d'albumine  et  d'abondants  diplocoques  lancéolés  et 
encapsulés  qui,  inoculés  sur  un  lapin,  en  ont  amené  la  mort  au 
25°  jour  dans  un  marasme  très  accentué.  L'autre  cas  est  survenu 
chez  une  petite  nile  de  15  mois  qui  était  souffrante  d'un  eczéma 
impétigineux  de  la  figure  avec  écoulement  purulent  des  narines. 
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Le  liquide  cérébro-spinal  était  trouble  et  renfermait  dea  dtplo- 
coquesel  des  staphylocoques  pyogènes  dorés  :  les  mêmes  microbes 
Turent  isolés  du  liquide  uasal.  La  marche  se  prolongea  pendant 


3  semaines  et  finit  par  la  mort.  Il  est  connu  que  plusieurs  mé- 
DÏDgiles,  6oi-âtsant  primitives,  sont  d'origine  nasale.  (V.  tracé  IX,) 

Méningilet  diplo-méningococciques. 

Ces  formes  de  méningite  à  décours  prolongé,  nous  l'avons  td, 
sont    rarement  observées  dans  les  formed  diplococciques.  Au 
contraire,  elles  sont  fréquentes  dans  les  formes  méningococci- 
ques,  dans  lesquelles  on  observe  très  rarement  la  marche  rapide, 
extrêmement  grave,  qui  est  caractéristique  des  formes  diplococ- 
ciques. Les  méningites  méningococeiques  peuvent  éclater  d'une 
façon  tumultueuse,  avec  tempé- 
rature initiale  très  élevée  et  ma- 
nifestations nerveuses  épouvan- 
tables; mais  elles  ontla  tendance 
k  se   prolonger,  non  seulement 
dorant  des  semaines,  mais  des 
mois,  parrois  une  année  et  plus. 
Elles  commencent  par  prendre 
une    allure   intermiltenle    avec 
des  accès  plus  ou  moins  graves, 
d'abord  très  près  l'un  de  l'antre, 
p.p.  popcuo..  Lmw™.  1"i   «»»"*'«    S'éloignent   el   de- 

viennent  moms  graves  jusqui 
la  guérison.  Dans  les  cas  à  termioaison  fatale,  il  survient  un 
amaigrissement  notable,  une  cachexie  profonde,  les  phénomènes 
nerveux  reprennent  leur  gravité  et  se  font  plus  fréquents,  et  la 
mort  survient  dans  Tépuisement  général  de  l'organisme.  Dans 
deux  cas  seulement  j'ai  observé  la  forme  tumultueuse,  très 
grave,  rapide,  qui  est  propre  aux  méningites  diplococciques; 
mais  dans  la  première  il  y  avait  association  du  diplocoque  de 
Frankel  qui  doit  avoir  joué  le  rdle  principal  dans  l'évolution  de 
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la  maladie.  (V.  tracé  IV.)  De  même»  dans  le  cas  exceptionnel  d'un 
enfant  de  46  mois,  qui  fut  emporté  entre  le  3«  et  le  4*  jour  par  la 
forme  clinique  caractéristique  des  méningites  diplococciques.  (V. 
tracé  X.)Dans  le  liquidecérébro-spinal  nous  avons  trouvé  en  culture 
pure  un  méningocoque  qui  montrait  une  activité  biologique  et 
culturaledes  plus  actives,  comme  nous  le  verrons  mieux  lorsque 
nous  parlerons  avec  plus  de  détails  de  la  biologie  de  ce  microor- 
ganisme. En  tout  cas,  cette  exception,  comme  aussi  les  exceptions 
que  nous  avons  vues  possibles  dans  les  formes  diplococciques, 
nous  impose  la  réserve  de  ne  pas  nous  fier  trop  aveuglément 
aux  différences  cliniques,  pour  ce  diagnostic  différentiel,  entre  les 
méningites  diplococciques  et  méningococciques.  La  marche 
prolongée,  la  tendance  à  s'atténuer,  à  prendre  une  allure  inter- 
mittente donneront  de  grandes  probabilités  en  faveur  de  la  forme 
méningococcique,  qui  pourra  devenir  peut-être  absolue  au  delà 
des  3  semaines,  parce  que  c'est  la  limite  maximum  pendant  la- 
quelle on  voit  se  prolonger  les  formes  diplococciques.  Au  contraire, 
la  caractéristique  clinique  des  formes  méningococciques,  c'est  de 
se  prolonger  1,  2,  3  mois  et  davantage.  A  ce  propos,  je  dois  dire 
que  depuis  la  pratique  de  la  ponction  lombaire  répétée  plusieurs 
fois  dans  un  but  thérapeutique,  ces  formes  prolongées  ne  vont 
plus  au  delà,  de  certaines  limites,  comme  il  était  facile  de  le  voir 
avant  cette  pratique  ;  comme  aussi  je  dois  dire  qu'à  présent 
très  rarement,  et  pour  ce  qui  regarde  mes*  observations  person- 
nelles, jamais,  je  n'ai  vu  résiduerni  rhydrocéphalie,niramaurose, 
ni  la  surdité,  ni  l'idiotie,  ni  les  paralysies,  ni  la  cachexie,  comme 
il  arrivait  très  fréquemment  de  le  voir. 

Les  tracés  XI,  XII,  XIII  représentent  la  forme  clinique  de  trois 
cds  typiques  soignés  à  la  clinique  dans  ces  deux  dernières  années. 
Tous  les  trois  sont  sortis  après  guérison  complète  entre  45  et  50 
jours.  Seulement  il  est  resté  chez  tous  les  trois  la  tendance  à 
une  reproduction  exagérée  du  liquide  cérébro-spinal.  G*est, 
comme  l'exprime  le  professeur  Mya,  une  espèce  d'hyperhydrose 
cérébro-spinale,  se  produisant  même  après  la  guérison,  après 
une  ou  deux  semaines,  et  même  après  quatre  ù  six  semaines,  déter- 
minant des  phénomènes  de  compression  cérébrale  (agitation, 
insomnie,  soubresauts  musculaires,  tête  portée  en  arrière,  etc.)  qui 
disparaissaient  tout  d'un  coup  après  qu'on  avait  retiré  40-60-80cmc. 
de  liquide  cérébro-spinal  tout  à  fait  normal  dans  sa  composi- 
tion. Or,  ce  fait  nous  explique  bien  la  facilité  de  production  des 
hydrocéphalies  résiduelles  de  ces  méningites,  et  les  conséquences 
qui  en  résultent  :  amaurose,  paralysies  spastiques,  raideur  de 
la  nuque,  etc.,  et  comment  avec  le  traitement  par  les  ponctions 
lombaires  on  peut  réussir  à  les  éviter.  Dans  les  dernières  semaines 
de  cette  année,  il  me  fut  amené  à  la  clinique  une  petite  fille  de 
Sans,  qui,  deux  moit»  avant,  avail  eu  une  méningite  cérébro- 
spinale avec  hydrocéphalie  et  amaurose  résiduelles.  La  ponction 
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lombaire  nous  donoa  un  méningocoque  très  épuisé  el  qui 
mourut  au  deuxième  passage  sur  agar.  Après  5  6  6  ponctions 
lombaires,  elle  commença  à  distinguer  la  lumière,  et  on  put 
constater  une  réaction  pupillaire  évidente  (1).  Dans  un  autre  cas 
identique,  chez  une  petite  fille  de  8  moÏR,  après  5  &  6  pouctioni 


Tracé  XIII 

p.  V.  p.  CODclioni  omlxini 

lombaires,  noua  avons  pu  constaler  le  retour  complet  de  la 
faculté  visuelle.  La  maladie  datait  de  3  mois,  et  le  liquide  extrait 
n'avait  montré  nulle  trace  de  microorgantsaies.  Dans  la  série  de 
nos  observations,  je  compte  encore  d'autres  cas  de  ce  genre,  pour 
trois  desquels  la  guérisoQ   Huit  par   être  complète. 

Or,  si  je  reprends  les  notes  cliniques  des  cas  de  méningite  céré- 
bro-spinale observés  dans  la  période  de  temps  qui  a  précédé  la 
pratique  de  la  pouction  lombaire,  j'en  trouve  14  enregistrées 
avec  tous  les  signes  caractéristiques  de  la  forme  méuingococ- 
cique,  avec  son  allure  intermittente,  d'une  durée  exceptionnelle- 
ment prolongée,  bien  au  delà  de  ce  qu'on  observe  actuellement, 
etavec  une  fréquence  énorme  de  suites  résiduelles,  comme  :  hydro- 
céphalie, opislothouos,  amaurose,  contracturedurachis  en  arcde 
cercle,  paralysies,  surdité,  convulsions,  atrophie  générale, 
décubitus,  etc.  Le  cas  le  plus  rapide  (XIV)  n'a  pas  duré  moins  de 

{!)  Aotuellement  [lept.  1900)  elle  a  recouvri  lu  vue. 
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32  jours  et  a  fini  par  la  guérison  complète  :  cas  loat  à  fait  excep- 
tionnel, et  qui  dénota  une  virulence  spontanément  amoindrie  de 
l'agent  pathogène.  Dans  d'autres  cas  aussi,  à  issue  favorable,  la 
durée  de  la  maladie  s'est  prolongée  jusqu'à  3,  4,  9  mois,  et  les 
derniers  phénomènes  à  disparaître  furent  l'opislothonos,  l'amau- 
rose,  la  parésie  des  extrémités  inférieures.  (Tracé  XV,  p.  780.} 

D'autres  cas,  après  une  durée  de  i,  7,  10  mois,  se  terminèrent 
par  la  mort.  Depuis  la  première  période  aiguë,  ta  maladie  présen- 
tait une  allure  tout  à  fait  irréguliëre.  La  température  variait 
de  l'apyrexie  complète  et  de  l'hypothermie  aux  degrés  moyens, 


jusqu'aux  hyperthermies  rapidement  ascendantes  (40<>-41o)  et 
rapidement  descendantes  (tracés  XVI,  XVII,  XVlll)  :  accès  ft 
périodes  irrégulières  de  céphalée,  vomissements,  convulsions  ; 
parfois  amaurose,  surdité,  appétit  vorace  ;  presque  toujours  rai- 
deur de  la  nuque  et  du  rachis,  paralysies,  ventre  en  bateau  jusqu'à 
dessiner  la  colonne  vertébrale  au-dessous  des  parois  abdomi- 
nales extrêmement  amoindries  ;  atrophie  générale  extrême,  dé- 
cubitus,  intelligence  parfois  conservée,  parfois  abolie.  A  l'autopsie, 
les  ventricules  cérébraux  étaient  plus  ou  moins  dilatés,  allant 
quelquefois  jusqu'à  contenir  400,  SOO,  800  cm.  c.  de  liquide  tout 
à  fait  limpide,  et  le  cerveau  étant  réduit  à  une  poche  à  parois 
épaisses  n'ayant  pas  plus  de  2  à  3  centimètres  ;  les  membranes 
externes  étaient  opaques,  épaissies,  plus  ou  mûins  adhérentes 
à  la  substance  cérébrale  :  ç&  et  là  on  apercevait  des  épaississe- 
ments  fibreux,  ou  flbri no-purulents,  qui,  en  un  cas,  s'éten- 
daient de  la  face  ventrale  du  cervelet  j usqu'à  la  partie  antérieure 
du  bulbe,  et,  dans  un  autre  cas  d'amaurose,  étaient  limités 
aux  régions  occipitales  avec  peu  ou  point  d'hydrocéphalie  ;  en 
un  cas  j'ai  constaté  un  ramollissement  du  cervelet  ;  jamais  de 
trace  de  tuberculose. 

Dans  cette  série  de  cas,  la  recherche  bactériologique  fait 
défaut  ;  mais  si  nous  faisons  une  comparaison  entre  ces  cas 
et  les  cas  d'observation  récente,  je  crois  pouvoir  sûrement 
afOrmer  qu'ils  doivent  être  considérés  comme  de  vraies  méningi- 
tes méntngococciques.  J'en  trouve  aussi  la  démonslralion  dans 
beaucoup  de  cas  observés  dernièrement  à  une  époque  assez 
éloignée  du  commencement  de  la  maladie,  c'est-à-dire  lorsque 
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notre  ÎDlervention  Fut  tardive.  Quand  je  relaterai  de  ces  formes 
de  méningite  aiguë,  anciennes  de  quelques  mois,  qui  nous 
furent  amenées,  avec  hydrocéphalie,  amaurose,  etc.^  et  dans 
lesquelles  Texamen  bactériologique  donna  un  résultat  négatif  à 
cause  de  rintervention  trop  tardive,  nous  trouverons  en  ces  cas 
de  vrais  traits  d*union  avec  les  formes  d'observation  récente  et 
à  marche  relativement  rapide,  et  les  formes  d'observation 
plus  ancienne  caractérisées  par  une  évolution  énormément  pro- 
longée, et  par  les  lésions  constatées  à  Tautopsie.  Je  suis  con- 
vaincu que  rintervention  thérapeutique  active,  que  nous  avons 
rendue  de  pratique  usuelle,  peut  bien  donner  Texplication  de 
ces  différences  dans  la  marche,  dans  la  forme  clinique,  et  dans  la 
terminaison  de  cette  maladie. 

Conditions   biologiques  du  diplo-méningocoque. 

La  caractéristique  prédominante  des  méningites  mëningococ- 
ciques  à  se  prolonger  est  une  démonstration  que  le  méningocoque 
possède  une  virulence  qui  tend  très  vite  à  s'épuiser^  si  bien  que 
la  forme  clinique  persiste,  alors  que  le  méningocoque  a  cessé 
d'agir  depuis  longtemps:  il  ne  reste  en  vie  que  pendant  quel- 
ques semaines,  et  ce  sont  les  conséquences,  peut-être  aussi 
l'action  peréistante  des  produits  toxiques  qui  prolongent  la 
maladie.  Dans  les  cas  très  graves,  surtout  si  la  recherche  est: 
pratiquée  dès  les  premiers  jours,  le  méningocoque  se  présente 
abondant,  et  avec  le  maximum  de  son  activité  biologique.  Dans 
l'exsudat  prédominent  d'une  manière  absolue  les  formes  extra- 
cellulaires souvent  disposées  en  chaînettes  (fig.  A.  1).  Dans  les 
terrains  de  culture,  il  se  développe  vigoureusement,  même  dans  les 
conditions  les  moins  favorables.  Ensemencé  en  stries  sur  agar 
glycérine,  à  la  température  de  35o-37o,  après  iou  2  jours,  il  forme 
des  pellicules  épaisses,  humides,  transparentes  à  la  lumière  artifi- 
cielle, dues  à  la  fusion  de  grosses  colonies  (fig.  Â.  3);  dans  la 
gélatine  et  dans  le  bouillon,  à  la  température  ordinaire, on  a  aussi 
un  notable  développement.  Par  des  passages  répétés,  son  activité 
végétative  s'accroît,  et  dans  ces  conditions  il  peut  rester  en  vie, 
environ  pendant  2  mois.  Après  quelques  jours,  dans  les  ponc- 
tions successives,  surtout  si  la  maladie  marche  vers  l'amélio- 
ration, on  commence  à  observer  un  épuisement  du  méningo- 
coque :  les  formes  endoceilulaires  se  montrant  de  plus  en  plus 
fréquentes  peuvent  arriver  à  remplir  les  cellules  avec  6, 8,  12  élé- 
ments et  à  avoir  l'apparence  du  pus  blennorrhagique  :  il  ne  se  dis- 
pose plus  en  chaînettes,  mais  en  petits  amas,  en  tétraèdres,  en 
formes  isolées  (fig.  A.  2).  Dans  l'agar-agar,  le  développement  est 
lent,  chétif;  rarement  on  observe  les  pellicules,  mais  plutôt  les 
petites  colonies,  isolées  comme  des  gouttelettes  de  rosée(fîg.  A. 4); 
à  la  température  ordinaire  il  ne  se  fait  plus  aucun  développement 
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ni  dans  la  gélatine  ni  dans  le  bouillon,  ni  sur  pommes  de  terre. 
Après  quelques  jours  encore  les  cultures  restent  stériles,  on 
bien  le  méningocoque  ne  se  développe  qu'après  plusieurs  jours 
de  Ibermostate,  en  rares  et  petites  colonies,  et  rarement  il  ré- 
siste au  deuxième  passage  (fig.  A.  5).  C'est  ce  qu'il  arrive  de 
voir  déjà  dans  la  deuxième  ou  daos  la  troisième  semaine.  Ce 
fut  exceptionnel  dans  un  cas  de  le  trouver  en  ces  conditions 
biologiques  au  deuxième  mois  de  la  maladie  cbez  une  petite 
fille  de  3  ans.  Dans  un  cas  soigné  dernièrement  à  la  clinique, 
nous  avons  assisté  à  cet  épuisement  graduel  du  méningocoque  : 
jusqu'à  ce  qu'au  20*  et  au  25*  jour  les  cultures  restèrent  stériles. 
A  ce  moment  Tenfant  eut  une  fièvre  gastro-intestinale  causée 
par  des  troubles  alimentaires,  et  les  phénomènes  méningés  empi- 
èrent  d'une  façon  notable.  La  ponction  lombaire  nous  a  révélé 
de  nouveau  l'existence  du  méningocoque  au  42*  jour,  mais  en 
de  mauvaises  conditions  biologiques,  avec  un  développement 
peu  important,  tandis  que,  six  jours  après,  les  ponctions  suc- 
cessives donnèrent  un  liquide  qui  resta  de  nouveau  stérile,  et  la 
guôrisonfut  définitive. 

Ces  manifestations  de  faible  activité  biologique,  nous  les  avons 
rencontrées  avec  le  méningocoque  en  deux  conditions  :  i*  quand 
Texamen  bactériologique  était  pratiqué  à  une  période  avancée 
de  la  maladie,  surtout  si  elle  tendait  vers  Tamélioration,  comme 
dans  le  cas  exposé  ci-dessus  ;  2*  nous  les  avons  trouvées  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  lorsque,  d'après  les  premiers 
symptômes,  on  pouvait  porter  un  pronostic  favorable,  c'est-à- 
dire  danslescas  bénins.  Dans  le  cas  de  méningite  méningococcique 
à  forme  exceptionnellement  rapide,  grave,  tumultueuse,  je  n'ai 
pu  rencontrer  dans  l'exsudat  qu'une  ou  deux  formes  endocellu- 
ïaires;  les  autres  étaient  toutes  disposées  en  chaineltes  ou  en  gros 
amas,  ou  isolées  (fig.  A.  i)  ;  le  développement  cultaral  était  des 
plus  vigoureux:  en  24 heures  Tensemencement en  stries  suragar- 
agar  donnait  une  pellicule  épaisse,  pulpeuse,  humide,  translu- 
cide, etc.  (fig.  A.  3).  Ces  particularités  dans  l'aspect  et  dans  le 
développement  pourraient  par  conséquent  être  précieuses,  et 
donner  un  élément  de  prévision  pronostique,  jusqu'ici  méconnu. 

D'après  les  expériences  faites  dans  ma  clinique  par  mon  assistant 
le  Dr  A.  LoNGO,  ces  conditions  différentes  dans  lesquelles  peut  se 
montrer  le  méningocoque  peuvent  se  reproduire  artificiellement 
dans  le  laboratoire,  selon  qu'on  l'oblige  à  vivre  en  saprophyte 
ou  en  parasite.  Si  d'un  liquide  cérébro-spinal  on  isole  un  ménin- 
gocoque peu  actif,  on  peut  exalter  son  activité  par  des  passages 
successifs  en  des  terrains  de  culture  convenables.  On  peut  passer 
à  travers  plusieurs  agar-agar  glycérines  ensemencés  en  stries,  du 
faibledéveloppement  en  rares  gouttelettes  de  rosée,  aux  pellicules 
épaisses,  humides,  translucides  à  la  lumière  artificielle,  au  déve- 
loppement à  la  température  ordinaire  sur  gélatine,  en  bouillon, 
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snr  ponnnes  de  terre,  des  groupements  en  tétraèdres  ou  en 
formas  isolées  aux  gros  amas,  aux  chaînettes,  etc.  Et  tandis  qu'un 
mriningocoque  ii  peine  isolé  d'un  exsudât  méaingitique  s'épnise 
rapidement  et  meurt  &  bref  délai  au  pins  en  8-10  jours,  depuis  les 


Pig.  A.  (1) 


passages  répétés  sur  agar,  le  même  méniagocoque  peut  rester  en 
vie  dans  no  tube  jusqu'au  25*  jour.  Le  contraire  arrive  si  on  l'o- 
blige à  la  vie  parasitaire.  Si  l'on  inocule  uae  culture  vigoureuse 
d'un  méningocoque  très  actif  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne 
d'un  lapin,  on  le  retire  de  li  en  une  condition  d'épuisement  mar- 
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que.  Peui-étré  que  cela  dépend  de  l'action  délétère  que  le  liquide 
cérébro-spinal  exerce  sur  le  microorganisme.  En  effet,  nous  avons 
provoqué  le  même  épuisement  par  un  passage  de  Tagar  en  un 
liquide  cérébro-spinal  extrait  d'un  enfant  hydrocéphale,  bien 
qu'assez  riche  en  albumine  (0,85  0/00)  ;  et  dans  les  cas  de  ménin- 
gite très  grave,  le  méningocoque  peut,  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal, présenter  les  caractères  d'une  activité  biologique  très  ac- 
centuée. Il  est  naturel  que  dans  les  cas  très  graves  de  méningite 
on  doive  penser  à  des  conditions  qui  nous  sont  inconnues,  et  qui 
permettent  d'expliquer  Tactivité  biologique  et  pathogène  du  mé- 
ningocoque sur  les  méninges,  en  réduisant  au  minimum  l'action 
protectrice  du  liquide  cérébro-spinal.  Nous  avons  vu  qu'il  faut  ad- 
mettre que  lestoxi-infeclions  gastro-intestinales  puissent  jouer  un 
rôle  très  important  pour  déterminer  ces  conditions  spéciales,  et  il 
est  fréquent  de  voir  dans  les  cas  de  méningite  une  participation 
de  l'appareil  digestif. 

De  l'ensemble  des  faits  que  nous  avons  exposés  découle  une  con- 
séquence absolument  certaine,  à  savoir  que  le  méningocoque  est 
un  microorganisme  unique,  et  que  les  différences,  les  types,  les 
variétés  qu*on  en  a  voulu  établir  ne  sont  que  des  manifestations 
accessoires  dépendant  des  diverses  conditions  dans  lesquelles  il 
vit,  soit  naturellement,  dans  l'organisme,  soit  artificiellement  dans 
les  laboratoires.  Le  même  microorganisme  peut  passer  d'une 
forme  à  l'autre  et  revenir  à  la  première,  quand  ces  conditions 
changent. 

Le  Dr  LoNGO  s'est  occupé  aussi  de  rechercher  quelques-uns  des 
produits  de  l'activité  biologique  du  méningocoque.  Dans  le 
bouillon  d'Abba,  il  n'a  pas  trouvé  la  production  de  ferments,  soit 
diastasiques,  soit  émulsifs,  soit  inversifs.  Seulement,  avec  un 
échantillon  très  actif,  il  a  pu  constater  l'existence  d'un  enzime 
diastasique.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  a  constaté  un  pouvoir 
acidifiant  sur  le  lait  avec  coagulation  secondaire  :  action  qu'il  a 
vu  faire  défaut  avec  un  méningocoque  très  actif.  Il  n'a  jamais  pu 
avoir  de  production  d*indol. 

Virulence  du  diplo-méningocoque. 

L'étude  de  la  virulence  du  méningocoque  nous  à  donné  des 
résultats  assez  limités,  mais  intéressants,  en  rapport  avec  les  dif- 
férences biologiques  que  nous  venons  d'exposer.  La  virulence  du 
méningocoque  s'épuise  beaucoup  plus  précocement  que  son  acti- 
vité culturale.  Lorsque  la  forme  méningitique,  bien  que  grave, 
est  à  la  deuxième,  à  la  troisième  semaine  ;  lorsque  la  forme  mé- 
ningitique se  présente  comme  devant  être  assez  bénigne,  de  même 
lorsque  le  liquide  est  extrait  dès  les  premiers  jours  ;  lorsque  l'ap- 
parence microscopique  et  culturale  font  supposer  un  certain  degré 
d'épuisement,   toute   tentative    d'inoculation  chez   les  auimaux 


ET   CHIRURGTK  INFANTILES  "785 


(som-cutanée,  périlonéale,  pleurale,  sous-arachnoïdienne,  intra- 
veineuse) donne  un  résultat  négatif.  Nous  avons  obtenu  le  même 
résultat  avec  les  cobayes,  les  lapins,  les  rats  blancs,  les  petits 
chiens,  les  petits  chats.  Chez  deux  lapins,  nousavons  fait  précéder 
Tinjection  sous-arachnoYdienne  de  l'inoculation  sous-duralc  d'une 
goutte  de  solution  d'acide  lactique  à  25  0/0  dans  le  but  de  dimi- 
nuer la  résistance  locale,  et  toujours  avec  le  même  résultat.  Nous 
avons  injecté  le  liquide  cérébro-spinal  centrifugé,  soit  immédiate- 
ment après  l'extraction,  soit  après  Tavoir  gardé  pendant  24-48 
heures  dans  le  thermostate  ;  nous  avons  injecté  les  cultures  en 
bouillon,  les  émulsions  des  cultures  en  stries  suragar,etc.,et  tou- 
jours avec  le  même  résultat  négatif.  Et,  ce  qui  est  plus  remar- 
quable, avec  ces  injections,  le  méningocoque  s'épuisait  plus  en- 
core rapidement,  au  point  qu'il  était  difficile  de  le  reprendre  pour 
le  ramener  de  nouveau  à  la  vie  saprophytique.  Sur  ce  point  on 
doit  accepter  ce  que  dit  le  D'  Longo  :  que  c'est  la  vie  parasitaire 
qui  s'oppose  à  l'exaltation  biologique  du  méningocoque. 

Au  contraire,  nous  avons  obtenu  des  résultats  positifs,  comme 
Ta  rapporté  le  D'  Longo,  avec  le  liquide  très  actif  isolé  des  mé- 
ningites très  graves,  et  dans  les  périodes  initiales.  Mais  même 
faites  avec  ces  liquides,  les  injections  sous-cutanées,  endopérito- 
néales  et  endopleuriques  chez  les  cobayes  et  chez  les  lapins  n'ont 
produit  aucun  effet  pathogène.  Au  contraire,  les  injections  sous- 
durales  chez  les  lapins,  après  la  trépanation  des  os  crâniens,  soit 
du  liquide  cérébro-spinal  centrifugé,  soit  de  cultures  très  récen- 
tes, ont  donné  quelque  chose  qui  pouvait  bien  rappeler  la  forme 
méningitique.  Quelques-uns  de  ces  lapins  sont  morts  au  quatrième 
jour  après  avoir  présenté  des  convulsions  générales,  des  rigidi- 
tés spastiques,  surtout  dans  les  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc, 
jusqu'à  porter  la  tête  fortement  contracturée  sur  le  dos,  des  con- 
tractions rythmiques  des  muscles  de  la  face,  etc.  .A  l'autopsie  on 
a  constaté  une  légère  augmentation  du  liquide  cérébro-spinal,  une 
légère  injection  des  méninges,  et  d'abondants  méningocoques 
dans  le  liquide  cérébro-spinal  en  position  extra-cellulaire,  en 
amas,  en  courtes  chaînettes.  Nous  n'avons  jamais  pu  constater 
ni  purulence,  ni  trouble  dans  les  méninges.  Les  méningocoques 
isolés  de  ces  animaux  montraient  déjà  des  traces  évidentes  d'é- 
puisement, et  transportés  sur  d'autres  animaux  ils  avaient  perdu 
absolument  leur  virulence.  En  aucun  cas  nous  n'avons  pu  cons- 
tater d'action  pathogène  avec  ces  méningocoques  repris  d'autres 
animaux.  C'est  toujours  le  même  effet  dangereux  de  la  vie  para- 
sitaire sur  l'activité  et  sur  la  virulence  du  méningocoque. 

Quant  aux  autres  lapins  qui  survécurent  à  l'inoculation,  ou  sans 
présenter  de  phénomènes  morbides,  ou  présentant  seulement 
quelques  légères  contractions  des  muscles  du  cou  et  de  la  face, 
nous  lesavons  sacrifiés  du  5*  au  S*' jour.  Les  méninges  avaient  une 
apparence  toutà  fait  normale.  Dans  le  liquide  cérébro-spinal  nous 
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avons  lonjoars  constaté  des  méningocoqnes  eo  cnltsre  pure, 
mais  faible,  lente,  nultement  pathogène  pour  d'autres  animaax  et 
qui  s'épnisaient  rapidement  en  vie  saprophytique.  Encore  une 
Tois,  nous  voyons  se  répéter  le  fait  qu'un  méningocoqne  vigou- 
reus,  et  d'un  léger  degré  pathogène,  c'est-à-dire  du  type  J£Ger- 
Hbubnsr,  transporté  en  vie  parasitaire,  s'épuise  et  prend  le  type 
Weiceselbauh. 

Le  rapide  épaisemeot  des  aclivités  biologiques  etpathogènes  du 
méningocoqne  nous  donne  la  raison  des  résultats  négatiis  dansles 
recherches  bactériologiques,  surtout  lorsque  celles-ci  sbnt  pra- 
tiquées t  une  période  un  peu  éloignée  du  commencement  de  la 
maladie;  et  selon  la  période  dans  laquelle  elles  ont  été  prati- 
quées, on  peut  avoir  l'un  on  l'autre  des  types  de  méniogocoque, 
doué  d'une  activité  biologique  et  pathogène  plus  ou  moins  exallée. 

Quel  peut  être  le  temps  utile  pour  obtenir  un  résultat  positif 
dans  la  recherche  bactériologique?  U  n'est  pas  facile  de  le  dire. 
Cela  dépendra  de  la  plus  ou  moins  grande  vimlence  primitive 
du  méningocoque,  et  aussi  des  conditions  de  résistance  person- 
nelle ,  et  de  l'action  plus  ou  moins  défavorable  du  liquide  cérébro- 
spinal  sur  le  micronrganisme.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  on  l'a 
trouvé  complètement  épuisé  aux  20*  et  25°  jours,  et  d'autres  dans 
lesquels  U  était  encore  vivant  après  7  mois.  Chez  une  petite  Bile 
de  4  ans  avec  une  forme  classique  de  méningite  cérébro-spinale 
méningococcique  (forme  proloagée,allure intermittente,  céphalée. 


raideur  de  la  nuque,  byperestbésie,  puis  vomissements,  signe 
de  Kernig,  herpès  labialis,  convulsions,  tenninaison  favorable), 
le  liquide  extrait  aux  8>,  10'  et  tt'  jours  a  toujours  été  stérile,  si 
bien  que  dans  les  premières  ponctions  le  liquide  fkit  légèrement 
trouble  et  discrètement  corpuscule.  Or,  je  trouve  difficile  de 
devoir  admettre  une  méningite  simple,  amicrobienne  ;  je  crois 
plutôt  que  le  méningocoque  s'était  épuisé  rapidement  avant  le 
huitième  jour. 

Or,  cette  propriété  du  méningocoque  semble  se  trouver  en 
opposition  avec  la  longue  durée  de  la  maladie,  avec  les  manifes- 
tations fébriles,  avec  l'amaigrissement  notable.  De  l'examen  de 
la  forme  clinique  et  des  observations  faites  dans  les  autopsies, 
il  résulte  que  la  condition  anatomique  plus  fréquente  est  repré- 
sentée par  l'hydrocéphalie,  parfois  ancienne.  Beaucoup  d'amaa- 
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roses,  d'après  ce  que  donne  Texamen  ophtalmoscopîque,  et 
diaprés  leur  facilité  à  guérir,  sont  certainement  en  rapport  avec 
rhydrocéphalie.  Celle-ci  est  Teffet  d'une  augmentation  de  sécré- 
tion de  liquide  cérébro-spinal  due  à  Tirritation  phlogistique  de 
Tépendyme  et  des  plexus  choroïdiens,  qui  persiste  pendant  plu- 
sieurs semaines,  comme  nous  l'avons  constaté  plus  haut  en 
beaucoup  de  cas.  Or,  ce  fait  explique  bien  la  fréquence  des  gran- 
des hydrocéphalies  avant  la  pratique  de  la  ponction  lombaire, 
surtout  si  nous  considérons  que  les  pouvoirs  absorbants  sont  très 
limités.  Depuis  le  jour  où  j'ai  fait  de  la  ponction  lombaire  une 
méthode  usuelle  dans  le  traitement  de  ces  méningites  chez  les 
enfants,  j*ai  toujours  observé  que  révolution  de  la  maladie  était 
très  abrégée.  Tandis  que,  autrefois,  elle  était  de  plusieurs  mois, 
à  présent  il  n'est  question  que  de  semaines. 

La  ponction  lombaire  méthodiquement  répétée,  à  brefs  inter- 
valles dans  la  période  aiguë  (chaque  jour,  tous  les  deux  jours,  même* 
â  fois  dans  les  24  heures),  puis  à  des  périodes  plus  éloignées, 
doit  faire  sentir  son  action  favorable,  aussi  à  un  autre  point  de 
vue.  Dans  la  période  initiale  surtout,  nous  pouvons,  grâce  à  elle, 
exporter  des  quantités  notables  d'éléments  pathogènes  (bacté- 
riques  et  toxiques),  et  avec  cela  nous  diminuerons  celle  irritation 
constante  sur  les  méninges,  et  empêcherons  tous  ces  éléments  de 
s'accumuler,  de  sorte  que  le  processus  morbide,  qui  sans  cela  serait 
très  grave,  finit  par  devenir  bénin.  Nous  devons  aussi  compter  sur 
répuisement  facile  du  méningocoque,  de  sorte  que  la  maladie 
avorte.  Nous  devons  aussi  considérer  l'action  favorable  exercée 
parla  décompression  sarla  substance  cérébrale  et  sur  la  circula- 
tion sanguine.  Quelquefois  c'est  cette  compression  rapide  qui 
est  la  cause  de  la  mort,  surtout  à  un  âge  plus  avancé,  lorsque  les 
sutures  et  les  fontanelles  sont  fermées.  L'action  sur  la  circulation 
sanguine  doit  s'opposer  aux  stases,  et  faciliter  les  pouvoirs  absor- 
bants comme  nous  le  voyons  à  un  degré  plus  accentué  dans  les 
épancbements  pleuraux.  Dans  des  cas  d'hydrocéphalie  récente 
j'ai  pu  constater,  après  une  ou  deux  ponctions,  une  amélioration 
rapide  et  durable. 

Mais  quelquefois  il  y  a  des  conditions  anatomiquesplus  graves, 
pour  lesquelles  le  mécanisme  de  la  guérison  n'est  pas  aussi 
facile,  ei  pour  lesquelles  la  ponction  lombaire  ne  peut  exercer 
que  peu  ou  point  d'action.  Dans  un  cas  d'amaurose  consécutive 
à  une  méningite  cérébro-spinale,  à  Tautopsie  je  ne  trouvai  nulle 
trace  d'hydrocéphalie,  mais  des  stratifications  fibrino-purulentes 
dans  les  circonvolutions  occipitales  avec  altération  profonde  de  la 
substance  nerveuse  correspondante.  Dans  un  autre  cas  terminé 
par  la  mort,  après  3  mois  1/2  de  maladie,  une  stratification  sem- 
blable s'étendait  de  la  face  ventrale  du  cervelet  jusqu'à  la  paroi 
antérieure  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervicale.  Dans  ce  cas  il  faut 
penser  à  la  possibilité  d'une  obstruction  des  voies  de  communi- 
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cation  entre  les  cavités  ventriculaires  et  les  espaces  sous-arach- 
noïdiens,  de  façon  à  déterminer  une  hydrocéphalie  due  à  une 
rétention  de  liquide,  comme  il  arrive  fréquemment  de  voir  dans 
certaines  hydrocéphalies  congénitales;  et  dans  ces  cas  la  ponction 
lombaire  ne  peut  produire  aucune  action,  et  ne  donne  issue  qa'à 
quelques  gouttes  de  liquide  spinal,  parce  qu'il  n*y  a  plus  de  com- 
munications entre  le  sac  méningé  spinal  et  les  ventricules. 

De  tout  ce  que  je  viens  d'exposer  il  résulte  nettement  que  le 
méningocoque  intra-cellulaire  de  Weichselbaum  peut  être  con- 
sidéré comme  un  vrai  agent  pathogène  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  et  que  Tétiologie  et  la  pathogénie  de  celle-ci  a  été  claire- 
ment mise  en  lumière  par  les  recherches  bactériologiques,  par 
la  forme  clinique,  par  Tanatomie  pathologique,  et  par  les  expé- 
riences sur  les  animaux.  Mais  il  ne  faut  pas,  par  une  exagération 
inconsidérée,  voir  dans  le  méningocoque  Tagent  pathogène 
spécifique  unique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Nous  avons 
déjà  vu  comment  aussi  le  diplocoque  encapsulé  et  lancéolé  de  Tala- 
mon-Frânkel  jouait  un  rôle  important  non  seulement  pour  dé- 
terminer  des  localisations  méningées  secondaires  à  la  pneumonie, 
mais  aussi  pour  déterminer  de  vraies  méningites  aiguës  primi- 
tives, d'origine  peut-être  ou  nasale,  ou  otitique,  ou  pharyngée 
ou  septicémique.  Nous  avons  vu  aussi  les  différences  entre  les 
méningites  diplococciques  et  les  méningococciques,  au  point  de 
vue  de  la  forme  clinique,  du  pronostic,  de  la  terminaison. 
Parmi  les  cas  que  j*ai  observés,  et  constatés  par  Texamen  bac- 
tériologique, la  plus  longue  durée  d'une  méningite  diplococciciue 
a  été  de  3  semaines,  et  ceci  constitue  déjà  une  exception.  Les 
formes  communes  ont  une  évolution  rapide,  tumultueuse. 

Virulence  du  diplo -méningocoque. 

Il  est  intéressant  d'étudier  comment  se  comporte  la  virulence 
du  pneumocoque  en  comparaison  avec  ce  que  nous  venons  de 
voir  à  propos  du  méningocoque.  Il  est  connu  que  le  diplocoque 
de  Frânkel  qui  se  trouve  dans  les  crachats  des  pneumoniques  est 
doué  d*une  extrême  virulence  pour  certains  animaux,  surtout 
pour  les  lapins,  et  comme  cette  virulence  tend  à  s*exalter  d'une 
façon  énorme  par  des  passages  à  travers  d'autres  animaux,  des 
quantités  minimes  de  sang,  bien  que  desséché,  sont  ainsi  capables 
de  produire  les  septicémies  les  plus  graves.  Nous  avons  injecté 
sous  la  dure-mère  de  petits  lapins  deux  à  trois  gouttes  de  sang 
d^un  lapin  mort  par  septicémie  diplococcique.  Les  lapins  sont  tous 
morts  entre  6  et  7  heures  par  une  septicémie  intense  sans  traces 
de  lésions  méningées.  Nous  avons  obtenu  le  mêmerésultat,  unpeu 
moins  foudroyant,  en  injectant  soit  sous  la  dure-mère  cérébrale, 
soit  sous  la  dure-mère  spinale  (par  la  ponction  lombaire)  de 
petites  quantités  de  crachats  pneumoniques  émulsionnés. 
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Cette  double  propriété  dudiplocoque,  d'une  part  d'exalter  sa 
virulence  en  vie  parasitaire  à  travers  lesanimaux,  et  d'autre  part 
de  s'épuiser  rapidement  dans  la  vie  culturale,  constitue  un  im- 
portant caractère  différentiel  vis-à-vis  du  méningocoque,  qui 
au  contraire  s*épuise  en  vie  parasitaire  pour  s'exalter  en  vie 
saprophytique.  Mais  cette  propriété  de  s'exalter  par  les  inocu- 
lations dans  les  animaux,  je  ne  Tai  pas  trouvée  dans  le  diplo- 
coque  isolé  de  nos  cas  de  méningite.  J'ai  inoculé  le  liquide 
cérébro-spinal,  tout  de  suite  après  son  extraction,  ou  bien  après 
24  à  48  heures  de  thermostate,  toujours  traité  par  la  centrifuga- 
lion  ;  j'ai  inoculé  les  cultures  en  bouillon  ou  les  émulsions  des 
cultures  en  stries  sur  agar-agar.  Les  inoculations  ont  été  pratiquées 
dans  la  plèvre,  dans  le  péritoine,  sous  la  peau,  dans  la  cavité 
arachnoïdienne,  chez  les  cobayes,  chez  les  lapins,  chez  les  rats, 
chez  les  petits  chats.  Une  fois  seulement  j*ai  pu  constater  la  mort 
d'un  lapin  en  des  conditions  marasmatiques  après  25  jours 
depuis  rinoculation  sous-durale  d'une  culture  en  stries  de 
pneumocoque  sur  agar.  Or,  il  est  connu  que  le  pneumocoque  perd 
rapidement  sa  virulence.  Mais  pour  expliquer  ce  que  je  viens 
d'exposer,  il  faut  dire  que  c'est  toujours  l'action  défavorable  que  le 
liquide  cérébro-spinal  exerce  sur  le  diplocoque  qui  est  la  cause 
de  ce  manque  complet  d'action  pathogène.  Cette  action  défavo- 
rable du  liquide  cérébro-spinal  est  moindre  envers  le  ménin- 
gocoque.  Lorsque  le  pneumocoque  arrive  à  produire  des  ménin- 
gites purulentes  à  stratifications  épaisses  et  très  étendues,  il 
faut  non  seulement  admettre  une  grande  virulence  du  micrbor- 
ganisme,  mais  surtout  des  conditions  telles  de  la  part  de  l'or- 
ganisme de  rendre  inactifs  ses  pouvoirs  de  résistance  surtout 
locales.  Ces  résistances  peuvent  varier  d'un  sujet  à  l'autre. 

Chez  un  enfant  d'un  an,  une  méningite  aiguë  éclata  pen- 
dant la  convalescence  d'une  pneumonie.  La  ponction  lombaire 
confirma  le  diagnostic  et  révéla  une  quantité  énorme  de 
diplocoques.  La  mort  survint  après  3  jours.  A  l'autopsie  les 
méninges  semblaient  normales  ;  seulement  l'examen  microsco- 
pique duliquide  sous-arachnoïdien  révéla  des  corpuscules  blancs  et 
d'abondants  diplocoques  qui  furent  isolés  en  culture  pure.  C'était 
donc,  pouvail-on  dire,  plutôt  une  méningite  bactérienne,  qu'une 
méningite  anatomique,  laquelle,  sans  un  examen  attentif,  serait 
passée  inaperçue,  comme  un  cas  de  méningisme  banal.  Dans 
ce  cas  Taction  protectrice  du  liquide  cérébro-spinal  s'est  expli- 
quée dans  des  limites  de  localisation  en  s'opposant  à  l'exsu- 
dation fibrino-purulente  ;  tandis  que  le  diplocoque  très  viru- 
lent agit  surtout  par  ses  produits  toxiques  sur  la  substance 
corticale  du  cerveau,  et  sur  tout  l'organisme,  avec  production 
de  phénomènes  nerveux  et  de  la  mort. 
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Méningites  à  B.  pyocyanique^  à  streptocoques ^  à  staphylocoques^ 

à  B.  cTEberth,  etc. 

Commenous  veoons  de  le  voir,  leméningocoqae  et  le  pneumo- 
coque sont  les  deux  microorganismes  qui  jouent  le  rôle  principal 
dans  la  production  des  méningites  aiguës.  Mais  il  y  a  aussi 
d'autres  microorganismes  qui,  soit  à  Tautopsie,  soit  par  la  ponction 
lombaire,  ont  été  trouvés  jouer  le  rôle  d'agent  pathogène  de  ces 
formes  morbides.  Je  ne  dirai  rien  sur  les  méningites  à  strepto- 
coque, ni  sur  celles  à  staphylocoques,  ou  à  bacille  d'Eberth,  ou  à 
bact.lactis  aerogenes,  etc.,  par  la  raison  que  je  ne  lésai  jamais 
rencontrées  dans  ma  pratique  personnelle.  Dans  un  cas,  et  il 
est  le  seul,j*ai  rencontré  le  bacille  pyocyanique  chez  un  enfant  de 
6  ans  :  les  phénomènes  méningitiques  éclatèrent  au  déclin  d'une 
rechute  de  fièvre  typhoïde,  avec  réaction  de  Widal  positive. 
La  méningite  à  forme  très  grave  amena  la  mort  de  Tenfant  au 
huitième  jour,  avec  vomissements,  céphalée,  raideur  de  lanuque, 
signe  de  Kernig,  température  intermittente  à  accès  très  élevés 
(40*-40»5).  Deux  ponctions  lombaires  donnèrent  issue  k  40-45  cmc. 
de  liquide  limpide,  avec  1,15  0/00  d*albumine,  et  qui  donna 
en  culture  pure  le  bacille  pyocyanique.  L'enfant  n'avait  pas  para 
souffrir  des  oreilles,  ni  du  nez.  L'autopsie  ne  put  être  pratiquée. 

Méningites  à  B.  coli.  Rôle  des  infections  intestinales  sur  la 

production  des  méningites. 

Les  méningites  à  bacterium  coli  constatées  par  nous  sont  aa 
nombre  de  4,  et  je  suis  convaincu  qu'elles  devraient  être  assez 
fréquentes,  si  on  les  recherchait  avec  plus  d'attention.  Il  est 
connu  combien  sont  fréquentes,  chez  les  enfants,  les  manifesta- 
tions nerveuses  non  seulement  au  commencement,  mais  aussi  dans 
le  déclin,  et  dans  la  convalescence  des  toxi-infections  gastro- 
intestinales. Marpan  et  moi,  nous  avons  les  premiers  appelé  l'at- 
tention des  pédiatres  sur  certaines  formes  de  méningites  séreuses 
aiguës  et  d'hydrocéphalie  chez  des  enfants  atteints  de  ces  affec- 
tions aiguës  de  l'appareil  digestif.  Il  est  certain  que  dételles  formes 
dépendent  de  Tintroduction  dans  la  circulation  et  de  l'action  sur 
le  système  nerveux  de  substances  pathogènes  qui  ont  leur  ori- 
gine dans  l'appareil  gastro-intestinal.  Peut-être  que  la  plupart  de 
ces  substances  sont  de  nature  chimique,  comme  on  peut  le  dé- 
montrer par  rindicanurie,  par  la  toxicité  urinaire  augmentée,  par 
les  éruptions  de  la  peau,  etc.  Ces  substances,  qui  sont  le  produit 
de  la  putréfaction  intestinale  et  de  la  vie  de  beaucoup  de  microbes 
endogènes  et  exogènes,  transportées  dans  la  circulation  générale, 
après  avoir  franchi  les  barrières  de  l'épithélium  intestinal  et  du 
foie,  peuvent  faire  retentir  leur  action  irritative  sur  les  revête- 
ments cérébraux  et  donner  la  forme  clinique   d'une  méningite 
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aiguë,  avec  hyperhydrose  cérébro-spinale,  jusqu'à  la  formation 
d'une  vraie  hydrocéphalie.  En  effet,  dans  ces  cas,  la  ponction  lom- 
baire donne  une  quantité  notable  de  liquide  et  un  contenu  albumi- 
neux  un  peu  plus  abondant  qu'habituellement;  mais  le  liquide  est 
toujours  limpide,  toujours  stérile,  même  s'il  est  extrait  dans  les 
premiers  jours  de  la  manifestation  méningitique.  Nous  aurons 
l'occasion  de  revenir  tout  à  Theure  sur  ce  point. 

Mais  en  dehors  des  substances  de  nature  chimique,  il  faut  con- 
sidérer aussi  Télément  bactérique  représenté  dans  la  plupart  des 
cas  par  le  bacterium  coli  exceptionnellement  virulent,  et  qui,  lors- 
que la  muqueuse  intestinale  est  lésée,  peut  bien  la  franchir  et 
déterminer  des  localisations  à  distance,  par  exemple  dans  les 
poumons,  dans  les  reins,  etc.  Dans  des  conditions  analogues, 
EscHERiCH  a  constaté  une  broncho-pneumonie  secondaire  due  au 
streptococcus  enterilidis.  Dans  les  4  cas  dans  lesquels  j'ai  trouvé 
le  bacterium  coli  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  on  avait  affaire 
à  4  enfants  qui  depuis  i  à  3  semaines  étaient  souffrants  de 
formes  aiguës  d'infection  gastro-intestinale,  certainement  non 
typhique  (réaction  de  Widal  négative).  La  forme  méningitique 
avait  éclaté  d'emblée,  dans  le  déclin  de  la  maladie  primitive  : 
fièvre  élevée,  convulsions,  raideur  de  la  nuque,  agitation,  insom- 
nie, cris  aigus,  vomissements,  hyperesthésie,  exagération  des  ré- 
Qexes  rotuliens,  dans  un  cas  amaurose.  La  ponction  lombaire  pra- 
tiquée du  deuxième  au  troisième  jour  donna  issue  à  40,  55,  70, 
80  cmc.  de  liquide  sous  forte  pression,  limpide,  d'un  poids  spé- 
cifique de  1005  à  1013,  avec  un  contenu  albumineux  de  0,6  à  10/00. 
L'examen  bactériologique  donna  une  culture  pure  de  bacterium 
coli.  Deux  casse  sont  terminés  par  la  guérison  et  deux  par  la 
mort.  L'autopsie  ne  put  être  faite. 

'  Les  conséquences  à  tirer  de  ces  observations  sont  que,  dans 
le  cours  d'une toxi-infection  gastro-intestinale  aiguë,  le  bacterium 
coli  peut  franchir  les  parois  intestinales  et  déterminer  aussi,  par- 
mi les  autres  localisations,  une  méningite  aiguë  à  forme  très  grave, 
souvent  mortelle.  Dans  les  cas  qui  aboutissent  à  la  guérison, 
comme  nous  l'avons  vu,  de  même  que  dans  les  autres  formes  bac- 
tériennes, il  peut  rester  une  hydrocéphalie,  qui  d'ailleurs  pourra 
être  évitée  par  les  ponctions  lombaires.  L'influence  des  affections 
aiguës  de  l'appareil  digestif  sur  la  production  des  méningites  est 
un  argument  qui  mérite  la  plus  grande  attention  de  la  part  des 
pédiatres.  Et  tout  d'abord  il  faut  étudier  l'influence  directe  des 
agents  pathogènes  de  la  maladie  primitive  pour  distinguer  les 
formes  purement  toxiques  des  formes  infectieuses  (bact.  coli), 
aux  points  de  vue  étiologique,  clinique,  anatomopalhologique  et 
thérapeutique.  En  second  lieu  il  faut  étudier  l'influence  indirecte 
que  les  toxi-infections  digestives  peuvent  exercer  sur  la  produc- 
tion de  toutes  les  autres  méningites  bactériennes  en  dehors  du 
bact.  coli.  Nous  avons  vu,  surtout  pour  le  méningocoqae,  cette 
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inflaence  être  en  quelques  cas  réelle,  nob  seulement  pour  les 
déterminer,  mais  aussi  pour  en  amener  Taggravation,  et  de 
vraies  rechutes.  Peut-être  que  cette  influence  doit  être  considé- 
rée dans  le  sens  de  diminuer  les  résistances  surtout  locales,  en 
préparant  la  localisation  des  microorganismes,  en  modifiant  la 
constitution  du  liquide  cérébro-spinal,  en  anéantissant  son  action 
prolectrice,  que  nous  avons  vue  constante  enverspresque  tous  les 
microorganismes.  {A  suivre.) 

RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR    LE  ROLE  PROTECTEUR    DU  FOIE    CONTRE 

QUELQUES  ALCALOÏDES,  CHEZ  LES  ANIMAUX 

JEUNES  ET  ADULTES, 

Par  le  Dr  Giuseppe  Antonio  PETRONE,  de  Naples  (1). 

L  —  il  résuUe  des  recherches  de  nombreux  observateurs,  spé- 
cialement de  celles  de  M.  Bouchard  et  de  son  école,  que  Torga- 
nisme  humain  est  continuellement  menacé  d'intoxication  par  à&s^ 
substances  nuisibles,  qui  proviennent  du  monde  extérieur,  ou  qui 
se  produisent  chez  lui  ;  substances  qui  en  altéreraient  certaine- 
itient  rintégrité  anatomique  et  fonctionnelle,  s'il  ne  pouvait 
opposer  à  leur  action  des  moyens  énergiques  de  défense. 

Nous  pouvons  dire,  en  général,  que  ces  moyens  de  défense 
agissent  par  deux  mécanismes  fondamentaux,  soitpar  la  transfor- 
mation des  matières  toxiques  en  produits  inoffensifs  ou  utiles,  soit 
par  leur  élimination.  Ainsi,  pour  citer  quelques  exemples,  la  thy* 
roïde  et  les  capsules  surrénales  exercent  leur  action  de  défense, 
en  transformant  les  substances  toxiques,  tandis  que  le  rein  nous 
représente  le  type  des  organes  éliminateurs,  quoique  quelquesau- 
teurs  lui  aient  attribué  aussi  une  sécrétion  intérieure  autitoxique. 

Entre  ces  deux  catégories  d'organes  nous  devons  placer  le  foie, 
qui  joue  sans  doute  un  rôle  très  important  dans  la  défense  de 
l'organisme  contre  les  intoxications,  comme  Tout  bien  démontré 
beaucoup  d'expérimentateurs  (Schiff,  Héger,  Lussana^  Bouchard, 
Roger,  Massbn  et  Pawlow,  Colasanti, Schupfer,  etc.) etdont  l'action 
s'exerce  par  des  mécanismes  variés. 

En  effet,  il  arrête  et  transforme  beaucoup  de  poisons  d'origine 
alimentaire,  comme  les  peptones  et  les  savons  ;  il  arrête  et  rend 
inoffensifs  plusieurs  produits  de  la  putréfaction  des  albuminoï- 
des,  comme  l'indol  et  le  phénol,  en  les  transformant  en  acides 
sulfo-conjugués  ;  il  retient  les  bromures  et  les  iodures,  les  sels 
de  fer  et  ceux  de  cuivre  ;  il  protège  l'organisme  contre  d'autres 
produits  de  la  putréfaction,  notamment  contre  lesptomaïnes,  et, 
selon  MM.  Charuin  et  Cassin  (2),  contre  ceux  des  produits  toxiques 

(i}Ti  avait  de  Hastitut  de  la  Clinique  des  eufants  de  T Université  royale  de 
Naples,  dirigée  [>ar  M.  le  prof.  F.  Fkdk,  communiqué  au  WW  Congrès  interoa- 
tional  de  médecine,  tenu  à  Paris  du  2  au  9  août  1900. 

(2)  Gharrir  et  Cassin,  \i^%  fonctions  actives  de  la  maqueate  de  rintestin 
dans  la  défense  de  Torganisme.  (Ârch.  de  phys.,  1896.) 
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des  bactéries  pathogènes,  qui  sont  solubles  dans  TalcGoU  tandis 
que  M.  Padoa  (i)  admet  une  action  protectrice  même  contre  une 
véritable  toxine,  la  toxine  diphtérique,  et  M.  Camara  Pestana  contre 
la  toxine  tétanique;  enfin  il  agit  sur  les  sels  ammoniacaux  et  sur 
les  produits  azotés  intermédiaires  de  la  désassimilation  organi- 
que, en  les  transformant  en  urée,  qui,  comme  Ton  sait,  est  une 
substance  non  seulement  inoifensive,  mais  même  utile  à  l'orga- 
nisme par  son  action  diurétique.  Ainsi,  comme  le  dit  M.  Roger  (2), 
le  foie  est  aussi  le  collaborateur  de  la  fonction  urinaire. 

Ce  même  auteur  (3)  a  démontré,  d'autre  part,  que  le  foie  exerce 
aussi  une  action  de  défense  contre  quelques  microorganismes, 
comme  celui  du  charbon  et  le  staphylococcus  aureus,  et,  dans  un 
récent  travail  (4),  il  dit  avoir  constaté  cette  même  action  contre 
un  colibacille  spécial,  qu'il  a  isolé  des  selles  d'individus  atteints 
de  dysenterie,  et  centre  ses  toxines. 

M.  Lkmairb  (5)  croit,  en  outre,  à  l'action  protectrice  du  foie 
contre  le  colibacille  ordinaire,  qui  serait  englobé  et  détruit  par 
les  endothéliums  des  vaisseaux  hépatiques,  tandis  que  Roger  (6)  a 
trouvé  que  d'autres  colibacilles,  qu'il  a  employés,  subissent  une 
augmentation  de  virulence  en  traversant  le  foie. 

Comme  l'on  voit,  la  fonction  de  défense  du  foie  est  très  impor- 
tante, puisqu'elle  s'exerce  soit  contre  les  poisons  provenant  du 
tube  alimentaire,  qui,  comme  on  le  sait,  est  la  source  la  plus 
abondante  de  matières  toxiques  pour  l'organisme,  soit  contre 
ceux  qui  se  produisent  au  sein  des  tissus  ;  et,  en  outre,  aussi, 
contre  quelques  bactéries. 

Cette  fonction,  pour  ce  qui  concerne  les  poisons,  est  en  partie 
une  fonction  d'élimination,  comme  celle  du  rein,  en  ce  qu'une 
partie  des  poisons  qui  traversent  cet  organe  sont  éliminés  avec 
la  bile  ;  en  partie  c'est  une  fonction  purement  mécanique, 
en  ce  que  le  foie  ralentit  le  passage  dans  la  circulation  générale 
dé  toutes  les  substances  qui  le  traversent  et  en  ce  qu^il  en 
arrête  plusieurs  pour  les  reverser  ensuite  peu  à  peu  dans  la 
veine  cave  ;  enfin,  c'est  une  fonction  chimique,  en  ce  que  le  foie 
transforme  en  des  produits  inoffensifs  ou  utiles  une  partie  des 
poisons  qu'il  a  retenus. 

Roger  (6),  d'autre  part,  a  constaté  un  étroit  parallélisme  entre 
la  fonction  protectrice  du  foie  et  son  contenu  en  glycogène.  Ainsi 
elle  manque  dans  le  foie  des  embryons  avant  la   formation  du. 

(1)  Padoa,  Sul  di verso  modo  di  agire  délia  tossina  tifica  e  délia  difterica  a 
seconda  che  siaao  ioiettate  neUa  vena  porta  o  nella  vena  giuguIAre.  (Rif. 
med  ,  III,  1899.) 

(2)  RooÊR,  Les  iotoxtcations.  Traité  de  path.   gén.   de  Bouchard,    1895. 

(3)  Action  des  organes  sur  les  microbes.  (Soc.  de  bioi.,  12  mars  1898.) 

(4)  Le  colibacille  de  la  dysenterie.  (Presse  méd.  1900.) 

(5)  Lemaire,  Rôle  protecteur  du  foie  contre  le  genre  colibacillaire.  (Arch.  de 
Méd.  ezpër.  1899.) 

(6)  Roger,  Action  des  organes  sur  les  microbes,  loc.  cii. 
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glycogène  ;  elle  diminue  ou  cesse  entièremeni  dans  le  foie  des 
animaux  auxquels  vient  à  manquer  le  glycogène  pour  une  rmison 
quelconque,  comme  dans  Tiranition  ;  elle  augmente,  lorsque 
le  contenu  du  glycogène  croit,  comme  à  la  suite  de  Tadministra- 
tion  du  sucre  à  petites  doses. 

Or,  tous  les  expérimentateurs  qui  ont  étudié  cette  importante 
question,  se  sont  servis,  pour  leurs  recherches,  d'animaux  adultes 
ou  pas  trop  jeunes. 

La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  Le  foie  de  la  pre- 
mière période  de  la  vie  exerce-t-il  une  action  protectrice  mani- 
feste  contre  les  poisons  7 

Cette  action  est-elle  égale,  inférieure  ou  supérieure  à  celle  da 
foie  des  adultes  ? 

Sf  nous  considérons  que  cette  action  est  exercée  par  la  cellule 
hépatique,  et  que  dans  Tenfance  la  cellule  hépatique  n'a  pas 
encore  atteint  son  complet  développement  anatomique  et  fonc- 
tionnel, nous  devrions  dire  a  priori  que  la  fonction  protectrice  da 
foie  ides  enfants  est  inférieure  à  celle  des  adultes. 

Maïs,  d'autre  part,  si  nous  tenons  compte  du  volume  de  ror- 
gane,  qui  est  beaucoup  plus  grand  chez  Tenfant  que  chez  Tadulte, 
comparativement  au  poids  du  corps  ;  de  la  vascularisation,  qai 
dans  le  foie  de  l'enfant  est  plus  riche,  et  de  la  sécrétion  biliaire, 
qui  chez  lui  semble  plus  abondante,  nous  devrions  dire,  au  con- 
traire, que  la  fonction  protectrice  du  foie  est  supérieure  chez  l'en- 
fant à  ce  qu'elle  est  chez  Tadulte. 

L'expérimentation  peut  seule  résoudre  cette  question,  qui 
certainement  doit  être  considérée  comme  très  importante,  si 
Ton  réfléchit,  d'une  part,  que  dans  l'organisme  infantile  il  y  a  une 
formation  très  abondante  de  produits  toxiques,  soit  qu'ils  pro- 
viennent du  tube  alimentaire,  soit  qu'ils  proviennent  de  la  vie 
cellulaire,  si  active  en  eux  ;  et,  d'autre  part,  que  les  faibles  sacs 
digestifs  et  la  muqueuse  intestinale,  encore  incomplètement 
développée,  et  peut-être  les  reins  même,  ne  peuvent  pas  exercer  une 
action  énergique  de  défense.  J'ai  dit  même  les  reins^  car  il  résulte 
des  recherches  de  MM.  Dastrb  et  Loye  (1)  que,  tandis  que  les 
reins  des  adultes,  comme  un  filtre  parfait,  expulsent  de  l'orga- 
nisme tout  l'excès  de  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium,  que  l'on  introduit  dans  la  masse  sanguine,  les  reins  des 
jeunes  animaux  ne  possèdent  pas  à  un  égal  degré  cette  fonction 
éliminatrice.  11  en  est  donc  peut-être  de  même  pour  d'autres  sub- 
stances. 

Je  passe  à  présent  à  Texposition  des  premiers  résultats  des 
expériences  que  j'ai  entreprises  pour  la  solution  de  la  question 
sus-énoncée. 

(i)  D ASTRE  et  Loye,  Lavage  du  sang.  (Àrch.  de  phyi.,  188S,  p.  93.)  Sur  Vin- 
JecUoQ  de  l'eau  talée  dana  lea  vaisaeaox.  (Ibid.,  i889,  p.  253.) 
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IL  —  Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  fonction  protectrice  du 
foie,  ont  suivi  des  voies  différentes. 

Quelques-uns  ont  supprimé  la  fonction  hépatique,  ou  par  l'ex- 
tirpation de  Torgane  aux  animaux  (batraciens),  ou  par  la  ligature 
des  vaisseaux  hépatiques  (idem)^  ou  par  l'injection  d'une  solution 
très  diluée  d'acide  sulfurique  dans  la  veine  porte,  ou  parJ'abou- 
chement  de  la  veine  porte  dans  la  veine  cave  inférieure  ;  et  ensuite 
ils  ont  étudié,  chez  les  animaux  ainsi  traités,  Faction  des  poisons, 
aussi  bien  de  ceux  qui  se  produisent  dans  l'organisme  même,  que 
de  ceux  que  Ton  pouvait  y  introduire  artificiellement. 

D'autres  ont  tâché  de  résoudre  cette  question,  en  étudiant  les 
différences  de  toxicité  entre  le  sang  de  la  veine  porte  et  le  sang 
des  veines  sushépatiques. 

D'autres  ont  étudié  l'action  du  foie  sur  les  matières  toxiques, 
hors  de  l'organisme  ;  et  dans  ce  but,  ils  ont  fait  circuler  artificiel- 
lement des  solutions  de  substances  toxiques  dans  des  foies  déta- 
chés du  corps  de  l'animal,  ou  bien  ils  ont  trituré  des  morceaux 
de  foie  et  les  ont  mêlés  avec  les  solutions  toxiqaes. 

D'autres,  enfin,  ont  étudié  Faction  de  défense  du  foie,  en  injec- 
tant les  solutions  toxiques^  chez  quelques  animanx:dan8  une  veine 
périphérique,  et  chez  d'autres  dans  un  rameau  de  la  veine 
porte . 

J'ai  préféré,  pour  mes  recherches,  cette  dernière  méthode,  car, 
avec  certaines  précautions,  elle  réalise  mieux  que  les  autres  les 
conditions  qui  se  vérifient  dans  les  intoxications  ordinaires, 
notamment  delà  part  du  tube  gastro-intestinal. 

Les  poisons  qui,  dans  les  conditions  normales  ou  pathologiques, 
passent  dans  la  circulatic  .^rte,  y  entrent  sans  doute  très 
lentement,  à  doses  fractionnées  et  répétées,  de  façon  qu'ils  subis- 
sent une  forte  dilution  dans  la  masse  sanguine  porte,  et  le  foie  a 
tout  le  temps  nécessaire  pour  exercer  sur  eux  son  action. 

De  là  la  nécessité  de  faire  des  solutions  très  diluées  des  poisons 
à  injecter  et  de  faire  Tinjection  très  lentement,  si  l'on  veut  que 
l'expérimentation  se  rapproche,  autant  que  possible,  de  ce  qui  se 
produit  spontanément  dans  l'organisme. 

Il  faut,  en  outre,  prendre  d'autres  précautions,  si  l'on  veut 
éviter  diflérenles  causes  d'erreur,  c'est-à-dire  il  faut  que  l'injec- 
tion soit  faite  sous  une  pression  uniforme  et  constante,  que  la 
température  du  liquide  soit  égale  à  celle  de  l'animal  à  injecter, 
et  que  la  dilution  de  la  substance  toxique  et  la  rapidité  de  l'injec- 
tion soient  telles  que  l'injection  soit  terminée  avant  qu'il  se  pro- 
duise une  élimination  considérable  du  poison.  C'est  seulement  de 
la  sorte  que  nous  trouverons,  avec  la  plus  grande  approximation 
possible,  le  vrai  équivalent  toxique  expérimental,  c'est-à-dire  la 
quantité  minime  de  poison  qui,  contenue  dans  la  masse  sanguine, 
est  capable  de  produire  la  mort  immédiate  de  l'animal. 

Nous  nous  sommes  guidé,  dans  la  technique  opératoire,  d'après 
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les  résultats  des  expériences  de  MM.  Dastre  et  Loye  (1),  sai- 
vant  lesquelles,  si  Tou  injecte  de  la  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium  dans  les  veines  des  chiens  avec  une  Tîtesse 
de  0,7  à  1  ce.  par  minute  et  par  kilogramme  d'animal,  et  dans 
les  veines  des  lapins  avec  une  vitesse  de  3  ce.  sous  une  pression 
constante  et  à  une  température  égale  à  celle  du  corps,  on  obtient 
une  légère  élimination  du  liquide  seulement  après  que  la  quan- 
tité du  liquide  injecté  a  atteint  le  quart  de  la  masse  sanguine  de 
ranimai  ;  et  la  quantité  de  liquide  qui  s*élimine  par  les  reins, 
est  égale  à  celle  que  l'on  introduit  au  fur  et  à  mesure  dans  la 
veine,  quand  la  quantité  d*eau  injectée  a  atteint  le  volume  de  la 
masse  sanguine. 

Avec  ces  règles  présentes  à  Tesprit,  nous  pourrons  très  bien 
doser  le  degré  de  dilution  à  donner  aux  poisons  que  nous  vou- 
lons employer,  en  tenant  compte  de  leur  pouvoir  toxique. 

m.  —  Mes  expériences  se  sont  bornées  jusqu'ici  à  deux  alca- 
loïdes végétaux:  la  strychnine  et  la  morphine,  et  j'ai  employé, 
comme  animaux  d'expérience,  des  chiens  adultes  et  de  petits 
chiens  âgés  de  20  à  70  jours,  ayanttoujours  soin  d'en  prendre  soit 
le  poids  du  corps,  soit  celui  du  foie. 

J'aurais  dû  faire  aussi  des  recherches  sur  le  contenu  deglyco- 
gène  du  foie  des  petits  chiens  à  l'âge  de  ceux  que  j'ai  employés, 
car,  autant  que  je  sais,  il  n'existe  pas  de  semblables  recherches; 
mais  je  me  réserve  de  les  faire  plus  tard. 

J'ai  tâché,  en  outre,  autant  que  possible,  d'éviter  les  causes 
d'erreur,  dépendant  de  la  diversité  de  race,  de  poids  et  d'&ge,  et 
quelquefois  j'ai  pu  expérimenter  à  la  fois  sur  des  chiennes  mères 
et  sur  leurs  petits. 

J^ai  eu  soin  aussi  de  mettre  tous  les  animaux  dans  les  mêmes 
conditions  opératoires,  en  ouvrant  la  cavité  abdominale  même  à 
ceux  qui  étaient  injectés  dans  la  veine  jugulaire  ;  et  j'ai  cherché 
à  éviter  soit  les  perles  de  sang,  soit  la  refroidissement  des  intes- 
tins, qui  est  si  nuisible  notamment  chez  les  jeunes  animaux,  chez 
le.^quels,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  MM.  Dastre  et  Lote, 
l'appareil  régulateur  thermique  ne  fonctionne  pas  encore  d'une 
manière  parfaite. 

Gomme  les  autres  auteurs,  qui  ont  fait  de  semblables  expé- 
riences, j'ai  recherché  ce  qui  a  été  appelé  par  Joffroy  et  Ser- 
VEAU(^)  la  «  toxicité  expérimentale  »,  et  non  pas  la  toxicité  vraie, 
et  cehi  pour  avoir  des  résultats  plus  immédiats  ;  et  j'ai  tâché,  en 
même  temps,  d'augmenter  la  valeur  de  mes  résultats  par  la 
multiplicité  des  expériences. 


(i)  Dastrb  et  LoTB,  loc,  cil, 

(2)  JoFFRor  et  Sbrvbau  :  Conditions  générales  snr  la  recherche  de  la  toxicité 
expérimentale  et  toxicité  vraie  (Arch.  de  méd.  expér.  1896). 
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Pour lastrychnine  J'ai  choisi lasolutiondesulfate  àlpour  50000, 
pour  la  morphine  la  solution  d^hydrochlorate  au  centième.  Ces 
substances  provenaient  de  la  fabrique  Merk. 

La  vitesse  de  Tinjection  a  été  de  I  ce.  par  minute  et  par  kilo- 
gramme. 

Voici  maintenant  les  tableaux  d'ensemble  de  mes  expériences. 
EXPÉRIENCES  FAITES  AVEC  LE  SULFATE  DE  STRYCHNINE. 


• 

• 

1 

.a 

-8 

idsdu 
Gr. 

Poids  du 
corps. 

2 

£ 

1 

I.  «  Petit  chien  Agé 
de  25  jours.  .  . 
Petit  chien ,  frère 
du  précédent.    .    . 

II.  —  Petit  chien  âgé 
de  25  jours  .  .  . 
Petit  chien  frère    . 

III.  —  Petit  chien  Âgé 
de  20  jours  .  .  . 
Petit  chien  frère.    . 

IV.  —  Petit  chien  âgé 
de  deux  mois  .  . 
Petit  chien  frère    . 

V.  —  Petit  chien  âgé 
de  50  jours  .  .  . 
Petit  chien  frère    . 

VI.  -  Petit  chien  âgé 
de  45  jours.  .  . 
Petit  chien  frère    . 

VII.-  Petit  chien  âgé 
de  70  jours  .  .  . 
Petit  chien  frère    . 


I.  —  Chien  adulte.    . 

IL  —  Chienne  adulte 
mère  des  petits 
chiens  V  .     .    .    . 

Chienne  adulte,  mère 
des  petits  chiens  IV 

m.  —  Chien  adulte 


Chien  adulte  .    .    . 


2   à 

g  •*  » 

>  ^^ 


A,  -^  Jeunes  chiens 


800 

36 

44 

840 

40 

47.5 

955 
840 

51 
48 

53.3 
57 

482 
505 

25 
30.5 

51.8 
63  9 

1385 
1497 

75 
70 

54.1 
46.8 

740 
780 

.51 
50.7 

68.8 
60.4 

755 
655 

52 
41 

68.87 
62.59 

1500 
1654 

100 
80 

66  66 
48.36 

V.  jugul. 

V.  porte 

V.  jugul. 
V.  porte 

y.  jugul. 
V.  porte 

V.  jugul. 
V  porte 

Y.  jugul. 
V.  porte 

V.  jugul. 
V.  porte 


B.  —  Chiens  adultes 


4060 
3660 


4520 

4790 
5000 
4000 
5900 

4450 
4740 
3850 


190 
116 


183 

190 
190 
161 
210 

153 
180 
122 


46.7 
31  6 


40.4 

39.6 
37  5 
40  25 
35.59 

31.3 
37.9 
31.5 


V.  jugul. 
V.  porte 


V.  jugul. 

V.  porte 
V.  jugul. 


V.  porte 


H". 
si" 

o 
Q 


18 

60 

34 
36 

7 
22 

15 
34 

14 

28 

14 

12 

22 
40 


142 

155 


60 

100 
67 
62 
78 

135 
114 
106 


t»  lé  • 

it. 

si" 

o 

o 


o 
o. 


22.5  ) 
71.4  ) 


1:3.1 


35.6  H:1.2 
42 


;§^ 


14.3  [1:3 

43.5  ; 

10  9  (l:  2.071 

22.6  ) 

18.9l(l:  1.891 
35.89) 

18  5  [l  :  0.981 
18.2  ) 

14.67J1: 1.731 
25.39) 


42:8  h^H 


1:1.561 


13.28 

20  8  } 
13  30\ 
15  5 
13.221 


30. 56  V  "^-^^ 
24.05 
27.8  I 
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EXPÉRIENCES  FAITES  AVEC  LA  MORPHINE 


I.  —  Petit  chien  âgé 
de  55  jours  .  .  . 
Petit  chien  frère 

II.  —  Petit  chien  Agé 
de  60  jours  .  .  . 
Petit  cnien  frère.     . 

III.  —  Petit  chien  âgé 
de  70  jours  .  .  . 
Petit  chien  frère    . 


I.  —   Chienne    mère 
des    petits    chiens 

n*   I 

Chienne  mère   des 
petits  chiens  n*  II 

II.  —  Chien  adulte 

III.  —  Chien  adulte 


ë 

'S 

UN 


"5  3   . 


s 


o 
a. 


•c  a 

a  "^  '^ 

«  «  o 

■o  • 

•  â  'S* 

.2  §  C 

>  ^^ 


A.  —  xfouDCH  chiens 


970 
950 

51 
54 

52 
56.8 

1280 
1348 

75 
70 

58.59 
51.1 

2010 
2000 

95 
96 

45.89 
48 

▼.  jugul. 
V.  porte 

V.  jugul. 
V.  porte 

V.  Jugul. 
V.  porte 


B,  —  Chiens  adultes 


6470 

7000 
4600 
4870 
5200 
5400 


236 

245 
171 
176 
199 
217 


37.49 

35 

32.82 
36  13 
38  26 
40 


V.  jugul. 

V.  porte 
V.  jugul. 
V.  porte 
V.  jugul. 
V.  porte 


o 


38 
62 

48 
82 

80 
40 


198 

300 
428 
230 
150 
235 


(1)  Ce  petit  chien  a  subi  de  grandes  pertes  de  sang  pendant  l'opération. 


^    filÂ     • 

«  B. 

O 


39       [i  :  1.7Ï 
67.36) 

37.49Î1:1.62 
60.16) 


38.6 
20 


30 


.5  fl:l 


40 


42.88 

37.49i .    ,  .,! 
60.76V' ^^' 


Quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer  de  l'examen  des  expé- 
riences exposées  dans  les  tableaux  précédents  ? 

l»  En  examinant  les  résultats  des  expériences  faites  avec  la 
strychnine,  on  voit  clairement  que  Téquivalent  toxique  expé- 
rimental de  ce  poison,  c*est-à-dire  la  dose  mortelle  par  kilo- 
gramme d*animal,  varie  beaucoup  d'un  animal  à  Tautre,  no- 
tamment chez  les  animaux  très  jeunes^  et  cela,  soit  chez  ceux 
injectés  dans  la  veine  jugulaire,  soit  chez  ceux  injectés  dans  la 
veine  porte.  En  généraly  cependant,  il  est  plus  élevé  chez  les  chiens 
très  jeunes  que  chez  les  chiens  adultes. 

En  effet,  —  a)  Chez  les  petits  chiens  injectés  dans  la  veine 
jugulaire,  l'équivalent  toxique  est  représenté  parles  chiffres  sui- 
vants : 

10,9  —  14,3  —  14,67  —  18,5  -^  18,9  —  22,5  ~  35.6 

moyenne  =  19,53  ; 

b)  Chez  les  petits  chiens  injectés  dans  la  veine  porte  : 

18,2  —  22,6  —  25,39  —  35,89  —  42,8  —  43,5  ■-  71,4 

moyenne  =37,11. 
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Le  rapport  entre  les  deux  moyennes,  représenté  par  Téquation 
19,53:37,11:  :1  :a?,  est  de  1  : 1,90. 

c)  Chez  les  chiens  adultes  injectés  dans  la  veine  jugulaire  : 

13,22  ^  13,28  —  13,30  —  15,5  —  34,9 
moyenne  =  18,04. 

(Comme  on  le  voit,  chez  ces  chiens,  si  Ton  exclut  le  dernier 
chiffre,  très  élevé,  les  résultats  ont  été  plus  uniformes.) 

d)  Chez  les  chiens  adultes  injectés  dans  là  veine  porte: 

20,8  —  24,05    —  27,8  —  30,56  —  42,^ 
moyenne  =  29,2. 

Le  rapport  entre  ces  deux  moyennes,  représenté  par  Téquation 
18,04  :  29,2  :  :  1  :  x,  est  de  1  :  1,  61. 

Cette  variabilité,  remarquable  notamment  chez  les  petits  chiens, 
dérive,  à  mon  avis,  en  grande  partie,  de  la  diversité  d*àge  des 
petits  chiens,  et  peut-être  aussi  de  la  diversité  de  leur  nutrition, 
dépendant  de  Tallaitement  maternel.  Malgré  cela,  les  résultats  ne 
perdent  pas  de  leur  valeur,  car,  comme  on  a  vu,  chaque  expérience 
a  été  faite,  chez  les  petits  chiens,  sur  des  couples  d'individus 
qui  étaient  nés  de  la  même  mère  et  qui  étaient  du  même  &ge  et  à 
peu  près  du  même  poids. 

Les  résultats  des  expériences  faites  avec  la  morphine  sont,  au 
contraire,  plus  uniformes  ;  et  cela  dépend,  selon  moi,  soit  du 
nombre  plus  restreint  des  expériences,  soit  de  la  différence  plus 
petite  dans  Tàge  des  jeunes  chiens,  soit,  enfin,  du  soin  plus  grand 
que  j'ai  pris  dans  le  choix  des  animaux,  pour  cette  deuxième  série 
d'expériences. 

Voici  les  chiffres  représentant  Téqui valent  toxique  de  ce  poison  : 

a)  Chez  les  petits  chiens  injectés  dans  la  veine  jugulaire  : 

37,49  —38,6  —  39 
moyenne  =  38,36  ; 

b)  Chez  les  petits  chiens  injectés  dans  la  veine  porte  : 

60,76  -    67,36    —   20 
moyenne  =  64,06. 

11  ne  faut  pas  tenir  compte  du  dernier  chiffre,  car  il  représente 
la  dose  morlelle  par  kilogramme  d'un  petit  chien,  qui,  pendant 
l'opération,  eut  de  grandes  pertes  de  sang. 

Lerapport entre  les  deux  moyennes,  représenté  par  l'équation: 
38.36  :  64, 06  ;  :  1  :  ar,  est  de  1 : 1,67. 

c)  Chez  les  chiens  adultes  injectés  dans  la  veine  jugulaire  : 

29  —  30,5  —  37,49 
moyenne  =  32,23  ; 

d)  Chez  les  chiens  adultes  injectés  dans  la  veine  porte  : 

42,88  —  47,22  —  60,76 
moyenne  =  50,29r 


L 
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Le  rapport  entre  ces  deux  moyennes,  représenté  parTéquation  : 
32,23  :  50,29  :  :  i  :  ar,  est  de  1  : 1,55. 

Gomme  on  le  voit,  aussi  pour  la  morphine  Céquivahni  toxique  tsi 
plus  grand  chez  les  chiens  très  jeunes  que  chez  les  adultes. 

On  n'observe  pas  la  même  chose  dans  la  clinique,  car,  au  dire 
de  la  plupart  des  cliniciens,  la  morphine  est  beaucoup  mieux 
tolérée  dans  Tàge  adulte  que  dans  Tenfance.  Mais  peut-être  est-il 
hasardé  d'établir  ici  une  comparaison  entre  les  résultats  de  mes 
expériences  et  ceux  de  la  clinique,  car,  comme  je  Tai  dit,  j'ai 
recherché,  chez  mes  animaux,  la  toxicité  expérimentale  et  non  pas 
la  toxicité  vraie. 

2^  Si  nous  examinons  soit  les  rapports  qui  existent,  pour  cha- 
que couple  d'animaux,  entre  Téquivalent  toxique  che£  les  chiens 
injectés  dans  la  veine  jugulaire  et  Téquivalent  toxique  chez  ceux 
injectés  dans  la  veine  porte,  soit  le  rapport  existant  entre  les 
moyennes  de  ces  équivalents  toxiques,  nous  devons  dire  que  Cac- 
tion  protectrice  du  foie  contre  les  deux  alcaloïdes  que  j'ai  employés 
est  assez  énergique  chez  les  chiens  très  jeunes  ^et  elle  est  même  un  peu 
supérieure  à  celle  que  l'on  rencontre  chez  les  chiens  adultes. 

En  effet,  nous  avons  eu,  avec  la  strychnine,  les  résultats  sui- 
vants : 

a)  Des  petits  chiens  injectés  dans  la  veine  porte,  deux  sont 
morts  avec  une  dose  de  poison  triple  de  celle  qui  a  tué  les  chiens 
injectés  dans  la  veine  jugulaire  (rapports  =  1:3  —  1  :  3,1), 
un  est  mort  avec  une  dose  supérieure  au  double  (rapport  =  1  : 
2,07),  deux  avec  une  dose  peu  inférieure  au  double  (rapports  = 
1  : 1,89  —  1  :  1,  73),  et  deux  avec  une  dose  presque  égale  (rap- 
ports =  1  :  1,2  —  1  :  0,98).  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  s'agit 
probablement  plutôt  d'une  résistance  particulière  de  Tani mal  au 
poison  (résistance  exceptionnellement  élevée  chez  le  premier  petit 
chien  du  couple  n°  II,  et  exceptionnellement  basse  chez  le  deuxième 
petit  chien  du  couple  no  VI)  que  d'un  défaut  d'action  protec- 
trice du  foie,  car  cet  organe  ne  présentait  acune  lésion  ni  à 
l'examen  macroscopique,  ni  à  Texamen  microscopique. 

En  moyenne,  la  dose  de  strychnine  capable  de  tuer  un  kilo- 
gramme d'un  petit  chien  injecté  dans  la  veine  porte  est  presque  le 
double  de  celle  qui  tue  un  kilogramme  d'un  autre  petit  chien 
injecté  dans  la  veine  jugulaire  (rapport  =1  :  1,90). 

b)  Au  contraire,  pour  les  chiens  adultes,  j'ai  trouvé  que  la 
dose  capable  de  tuer  un  kilogramme  d'un  animal  injecté  dans  la 
veine  porte  est  toujours  inférieure  au  double  de  celle  qui  tue  un 
kilogramme  d'un  autre  animal  injecté  dans  la  veine  jugulaire 
(rapports  =  1  ;  1,22  —  1 :  1,56  —  1 :  1,96),  et,  en  moyenne,  celle- 
là  est  un  peu  plus  d'une  fois  et  demie  supérieure  à  celle-ci  (rap- 
port =  1  : 1,61). 
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Les  résultats  obtenus  des  expériences  faites  avec  la  morphine 
sont  les  suivants  : 

a)  Pour  les  petits  chiens,  le  rapport  entre  l'équivalent  toxique 
chez  les  animaux  injectés  dans  la  veine  jugulaire  et  l'équivalent 
toxique  chez  les  animaux  injectés  dans  la  veine  porte  est,  dans 
un  couple  de  1  : 1,73  et  dans  un  autre  de  1 : 1,62,  et  en  moyenne 
de  1  :  167. 

b)  Pour  les  chiens  adultes,  ce  rapport  est  dans  un  premier 
couple  de  1  :  1,40,  dans  un  deuxième  de  1 :  1,51  et  dans  un 
troisième  de  1  : 1,62,  et  en  moyenne  de  1  :  1,55. 

Quelles  applications  peuvent  avoir  les  conclusions  sus-énoncées 
dans  la  physiologie  humaine  ? 

Si  nous  retenons  que  la  moyenne  de  la  vie  humaine  est  de 
70  ans  et  celle  de  la  vie  des  chiens  de  10  ans,  c'est-à-dire  la  sep- 
tième partie,  nous  savons  que  les  petits  chiens  employés  dans  mes 
expériences,  qui  étaient  âgés  de  20  à  70  jours,  correspondent  à  la 
période  de  TenTance,  comprise  entre  le  5*  et  le  18<»  mois.  Or,  il 
résulte  des  statistiques  de  M.  Birch-Hirchfeld(I)  que  le  poids  du 
foie  est,  en  moyenne,  de  6,1  pour  cent  du  poids  du  corps  dans  le 
premier  semestre,  de  5,8  pour  cent  dans  le  deuxième  semestre,  et 
de  4,3  pour  cent  dans  la  deuxième  année,  de  façon  que  dans  les 
deux  premières  années  nous  avons  une  moyenne  de  5,4  pour  cent, 
tandis  que  dans  Tàge  adulte  la  moyenne  est  de  2,7  pour  cent. 
Donc  le  rapport  existant  entre  le  poids  du  foie  de  l'adulte  et  le 
poids  du  foie  de  l'enfant  des  deux  premières  années  de  la  vie, 
relativement  au  poids  du  corps,  représenté  par  Téquation  : 

2,  7  :  5,4  :  :  1  :  a?, 
est  de  1  :  2. 

II  n'existe  pas  le  même  rapport  entre  le  poids  du  foie  des  chiens 
adultes  et  le  poids  du  foie  des  jeunes  chiens. 

En  efifet,  il  résulte  de  mes  statistiques  que  le  foie  des  chiens 
adultes  pèse,  en  moyenne,  3,7  pour  cent  du  poids  du  corps,  et 
celui  des  petits  chiens  (âgés  de  29-70  jours)  5,53  pour  cent.  Donc 
le  rapport  existant  entre  les  deux,  représenté  par  Téquation  : 

3,7  :  5,53  :  1  :  x 
est  de  1  :  1, 49. 

Par  conséquent,  nous  savons  que  chez  l'homme  le  foie  des 
premières  périodes  de  la  vie  pèse  le  double  du  foie  de  l'âge  adulte, 
relativement  au  poids  du  corps  (rapport  =»  I  :  2),  tandis  que, 
chez  le  chien,  le  foie  des  premières  périodes  de  la  vie  pèse  seu- 
lement une  fois  et  demie  plus  que  le  foie  de  l'âge  adulte  (rap- 
port =1  :1,49). 

(1)  BiRCH'HiRCHFELD,  Maladîcs  du  foie.  (Traité  des  maladies  des  enfants,  de 
Gbrhardt,  toI.  IV. 
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Or,  8*il  est  permis  d'appliquer  à  rhomme  les  résultats  de  mes 
expériences  sur  les  chiens,  et  si  le  volume  d*un  organe  a  une 
inflaence  sur  Ténergie  de  ses  fonctions,  il  faut  dire  que  l'action 
protectrice  du  foie  des  enfants  est  plus  énergique  que  celle  du  foie 
des  adultes. 

En  terminant,  j  ^adresse  ici  l'expression  4e  ma  sincère  reconnais- 
sance à  M.  le  professeur  Fbde,  qui  m*a  permis  de  faire  ces 
reclierches  dans  son  laboratoire. 


ENQUÊTE 
SUR  LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  DIPHTÉRIE  (1) 

Après  avoir  clos  notre  enquête,  il  nous  est  parvenu  deux  ré- 
ponses que  nous  regrettons  de  n'avoir  pas  reçues  quelques  jours 
plus  tôt.  Nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  les  leur  donner,  quand 
ils  verront  qu'elles  émanent  du  médecin  consultant  de  bactérie* 
logie  de  Moscou  et  d'un  savant  dont  les  travaux  sur  la  diphtérie 
sont  bien  connus  :  M.  E.  W.  Goodhal. 

Opinion  du  D' KISGHINSKY, 

Médecin  consultant  de  bactériologie  des  Instituts  de  Moscou  pour  jeunes  fUlee, 
Proseeteur  d'anatomie    pathologique  de  l'Université  de  Moscou,  etc. 

La  présence  des  bacilles  diphtériques  de  Lœffler,  que  je  dé- 
termine d'après  leur  teinte  [Neisser)  et  d'après  leur  virulence 
sur  les  cobayes,  est  non  seulement  constante  dans  les  cas 
indubitables  de  diphtérie,  mais  constatée  quelquefois  même 
dans  des  cas  qui  passent  pour  des  angines  folliculaires  ou  ca- 
tarrhales.  J'ai  eu  l'occasion  de  constater  que  les  angines  folli- 
culaires, de  même  que  les  angines  catarrhales  avec  des  bacilles 
diphtériques  indubitables,  guérissent  souventtrès  bien,  quelque- 
fois même  sans  qu^on  ait  recours  au  traitement  par  le  sérum,  et 
ne  laissent  après  elles  aucune  suite. 

De  même  les  bacilles  de  Lœfïler  se  trouvent  quelquefois  dans 
la  bouche  de  personnes  ne  souffrant  d'aucune  angine .  Le 
D^  Marzinowsky  (â),  de  l'Institut  d'anatomie  pathlogique  où  j'ai 
Thonneur  d'être  prosecteur,  a  fait  des  recherches  bactériologiques 
du  contenu  des  cryptes  des  amygdales  de  cadavres  de  personnes 
décédées  de  maladies  diverses  et  n'ayant  même  pas  souffert 
d'angines,  et  a  bien  souvent  trouvé  (7  cas  sur  i6)des  bacilles  diph- 
tériques se  colorant  selon  le  procédé  de  Neisser  ^  et  virulents  pour 
les  cobayes.  Toutes  cesobservations  nous  prouvent  quela  présence 
du  bacille  diphtérique  dans  la  bouche  du  sujet  observé  ne  suffit 

[1)  Voyez  les  n"  13,  14, 15,  19. 

(2)  Marzinowsky,  Ueber  einige  in  den  Rrypten  der  Gaumenmandeln 
gafundeen  BaciUenar  ten.  Centralb.  f .  Bactériologie,  zxtiii,  Bd.  1900,  n*  2. 


ET   CHIRURGIE    INFANTILES  803 

point  pour  délerminer  iocontestablement  la  diphtérie.  En  raison 
de  tout  cela,  vuTabsence,  à  Thenre  quMl  est,  d'autres  doDuées  plus 
précises  pour  la  détermination  de  la  diphtérie^  nous  sommes  obli- 
gés de  prendre  aussi  en  considération  le  tableau  clinique  de  la 
maladie  et  d'individualiser,  selon  les  symptômes  cliniques, 
chaque  épidémie  diphtérique  en  particutier,  surtout  quand  de 
pareilles  épidémies  surviennent  dans  des  agglomérations  d'in- 
dividus, comme  par  exemple  dans  les  internats. 

Cette  individualisation  est,  d'après  moi,  indispensable,  parce 
que  certaines  formes  d'angines  épidémiques,  avec  des  bacilles 
diphtériques,  ont  une  gravité  légère,  évoluent  le  plus  souvent 
sous  forme  d'angines  folliculaires,  et  n'exigent  pas  de  mesures 
rigoureuses  de  désinfection. 

J'ai  surtout  en  vue  les  mesures  prophylactiques,  parce  que  nos 
connaissances  actuelles  sur  la  diphtérie  exigent  le  traitement  par 
le  sérum,  même  pour  les  formes  les  plus  légères  de  cette  maladie. 

Mon  opinion  sur  l'individualisation  spéciale  de  chaque  épidémie 
diphtérique  repose  d'une  part  sur  mon  expérience  personnelle, 
faite  en  maqualité  de  consultant  de  bactériologie  des  Instituts  pour 
jeunes  fîlles  de  Moscou  (administration  de  Tlmpératrice  Marie),  et 
d'autre  part,  elle  est  basée  sur  mes  observations  de  nombreux  cas 
dans  la  clientèle. 

Je  pense  qu'il  ne  sera  pas  inutile  de  mentionner  ici  deux  cas 
d'épidémie  diphtérique,  légers  d'après  leur  forme,  qu'il  m'est 
arrivé  d'observer  dans  deux  Instituts.  En  1897,  j'eus  l'occasion 
d'observer  une  épidémie  diphtérique  aux  jeunes  filles  mineures  de 
rinstitut  Nicolas  I^'  où  je  fus  appelé  par  le  médecin  de  l'établis- 
sement, M.  Krou:^ine.  La  maladie  avait  été  bénigne  et  la  plu- 
part des  cas  avaient  évolué  sous  la  forme  d'angine  folliculaire, 
ne  durant  que  3  à  5  jours,  sans  complications  ;  toutes  les 
malades  guérirent.  L'examen  bactériologique  constata  la  pré- 
sence de  bacilles  diphtériques  chez  12  des  enfants  malades.* 
Quelques-unes  des  cultures  qu'on  fit,  furent  inoculées  à  des 
cobayes  qui  en  moururent,  et  leur  autopsie  signala  dans  les 
organes  les  lésions  caractéristiques  de  cette  infection; 

A  la  même  époque  il  y  eut  des  cas  d'angines  folliculaires  et 
catarrhales  parmi  les  élèves  du  même  Institut  (je  ne  me  souviens 
pasdu  nombre);  le  bacille  diphtérique  ne  fut  trouvé  chez  personne. 

Près  de  100  enfants  bien  portants,  ayant  été  en  relation  avec 
les  malades,  furent  aussi  soumis  àl'analyse  bactériologique,  qui 
découvrit  de  même,  chez  3  ou  4  d'entre  eux,  de  vrais  bacilles  diph- 
tériques. Une  seule  de  ces  enfants  eut  l'angine  folliculaire  avec 
bacilles  diphtériques,  mais  de  forme  légère.  Autant  que  le  per- 
mettaient les  conditions  de  Tlnslitut,  celles  des  petites  filles  qui 
avaient  été  antérieurement  en  rapports  avec  les  malades  furent 
isolées,  et  quelques-unes  des  malades  furent  transportées  à  l'hô- 
pital de  l'Empereur  Paul  I«^ 
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Aucune  mesure  particulière  de  désinfectioo  ne  fut  prise,  et  les 
études  ne  furent  même  pas  interrompues.  Toutes  les  malades, 
comme  je  Tai  déjà  dit,  guérirent,  sans  avoir  de  complications  ni 
suites  fâcheuses,  et  Tinjection  de  sérum  fut  faite  seulement  à 
quelques-unes  d'entre  elles. 

Pendant  Thiver  de  1899-1900,  j^eus  à  observer  un  libmbre  con- 
sidérable d*angines  parmi  les  élèves  de  Tlnstitut  Sainte-Catherine. 
Le  médecin  de  Tendroit,  L.-E.  Goloubinink,  et  le  consultant 
A.-S.  BÉLiAiEF,  soupçonnèrent  la  diphtérie  chez  une  des  élèves, 
d'après  les  symptômes  cliniques.  L*analyse  bactériologique,  faite 
au  laboratoire  du  D'  Bluxenthal,  confirma  le  diagnostic  clinique. 
Cette  petite  fille  eut  Tangine  folliculaire  conQuente.  Chez  une 
autre  petite  fille  tombée  malade  en  même  temps  que  la  première, 
d*une  angine  folliculaire  nettement  prononcée,  on  trouva  aussi  des 
bacilles  diphtériques.  Ces  deux  petites  filles,  traitées  au  sérum,  se 
remirent,  malgré  révolution  assez  pénible  de  leur  maladie  (une 
température  élevée,  etc.).  On  constata  à  la  niéme  époque  Tangine 
catarrhale  et  folliculaire  chez  25  autres  élèves. 

L'analyse  bactériologique,  faite  dans  tous  ces  25  cas,  ne  dé 
couvrit  de*  bacilles  diphtériques  que  chez  deux.  Ces  bacilles 
donnèrent  la  teinte  selon  A^mser.  La  culture  d*unde  cescas  (l'autre 
ne  fut  pas  employé)  prouva  sa  virulence  sur  un  cobaye  qui  périt 
une  semaine  après  Tinoculation,  avec  les  modifications  ana- 
tomiques  propres  à  la  diphtérie.  Ces  deux  cas  passèrent  fort 
heureusement,  et  presque  sans,  aucun  traitement,  et  les  deux 
jeunes  filles  se  remirent  dans  i  à  3  jours  (l'une  d*elles  avait  eu 
l'angine  folliculaire,  l'autre  l'angine  catarrhale). 

Une  consultation,  à  laquelle  prirent  part  le  professeur 
W.  D.  Sgherwinskt^  A.  Béuaief,  L.  E.  Goloubininb  et  mot,  comme 
consultant  de  bactériologie,  fut  tenue  à  l'Institut  S^-Catherine, 
à  la  suite  de  maladies  mentionnées  ci-dessus,  et  il  fut  décidé  que, 
vu  la  forme  légère  de  l'épidémie,  des  mesures  extrêmes  de  dé- 
sinfection et  d'isolement  n'étaient  pas  nécessaires.  Ces  mesures, 
telles  que  celle  de  l'examen  général,  par  exemple,  ont  l'inconvé- 
nient de  jeter  la  panique  parmi  les  élèves  et  leurs  familles.  Il  fut 
aussi  décidé  que  le  D^  Goloubinine  suivrait  attentivement  les  cas 
nouveaux,  et  que  si  une  forme  sérieuse  venait  à  se  présenter,  un 
examen  général  serait  indispensable,  ainsi  que  toutes  les 
mesures  prophylactiques  connues. 

Après  cela  il  y  eut  encore  plusieurs  cas  d'angines  simples  et 
folliculaires.  L'analyse  bactériologique  (professeur  agrégé  M.  I, 
Keorowshy)  de  deux  cas  de  forme  sérieuse  d'angine  folliculaire, 
prouva  l'absence  de  bacilles  diphtériques.  Bientôt  l'épidémie 
cessa. 

Pour  conclure,  je  répondrai  aux  questions  de  l'enquête,  sur 
lesquelles  j'ai  une  opinion  déterminée. 
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'  I.  Pour  poser  le  diagnostic  de  la  diphtérie  au  commencement 
de  la  maladie,  il  ne  suffit  pas  de  trouver  dans  la  bouche  desindi* 
NÏdus  malades  les  bacilles  de  Lœffler  virulents  et  qui  donnent  la 
réaction  selon  IVeisser^  il  faudrait  aussi,  outre  l'analyse  bactérior 
logique,  un  examen  clinique  de  chaque  cas. 

II.  Des  bacilles  de  Lœffler  se  trouvent  souvent  dans  la  bouche 
d'individus  sains,  principalement  dans  les  cryptes  des  amygdales, 
et  ne  produisent  aucun  symptôme  maladif  dans  l'organisme. 

III.  On  trouve  parfois  des  bacilles  diphtériques  chez  des  indi- 
vid^us  sains  en  dehors  de  la  diphtérie  épidémique.  Leur  présence, 
durant  l'épidémie,  chez  les  individus  sains  exige,  à  mon  avis,  des 
mesures  d'isolement  sévère  seulement  lorsque  la  forme  clinique 
de  l'épidémie  prend  Taspect  de  diphtérie  véritable  et  non  la  forme 
légère  d'angine  folliculaire  ou  catarrhale. 

IV.  L'individualisation  particulière  de  chaque  diphtérie  épidémi- 
que est  surtout  nécessaire  lorsque  la  maladie  survient  au  milieu  de 
collectivités,  telles  que  les  internats  scolaires.  Un  examen  général 
ainsi  qu*un  isolement  sévère  non  seulement  des  malades,  mai§ 
aussi  de  ceux  qui  ont  été  en  communication  avec  eux,  une  désin- 
fection rigoureuse,  et,  pour  terminer,  un  licenciement  de  rétablis- 
sement, sont  des  mesures  qui  pèsent  trop  lourdement  sous  le  rap- 
port matériel,  moral,  pédagogique  et  autres,  de  la  vie  scolaire. 

V.  A  l'heure  qu'il  est,  nos  connaissances  sur  la  diphtérie  sont 
loin  de  pouvoir  être  considérées  comme  complètes.  Par  exemple  : 
comment  s'expliquer  pourquoi  les  bacilles  diphtériques  dans  la 
bouche  de  certains  individus  restent  inoffensifs  dans  un  cas,  dans 
d'autres  produisent  des  formes  légères  d'angine  folliculaire  ou 
catarrhale,  et  parfois  donnent  la  diphtérie  véritable  k  forme  grave? 
Partant  de  là,  je  ne  considère  pas  comme  réalisable  la  prescrip- 
tion de  mesures  uniformes  pour  tous  les  cas  d'angines  épidémiques 
avec  bacilles  diphtériques.  Il  est  indispensable  de  laisser  le  mé- 
decin agir  dans  tel  ou  tel  cas  comme  il  croit,  d'après  son  savoir 
et  sa  compétence. 

VI.  Créer  des  établissements  spéciaux  pour  les  convalescents  de 
diphtérie  me  parait  une  mesure  nécessaire  seulement  en  théorie. 
Cette  mesure,  à  vrai  dire,  n'a  rien  pour  elle,  à  Theure  qu'il  est, 
car  nous  n'avons  encore  aucune  notion  en  ce  qui  concerne  la 
transmission  de  la  maladie  par  les  individus  considérés  clinique- 
ment  comme  guéris  de  la  diphtérie,  mais  possédant  encore  dans 
la  bouche  des  bacilles  diphtériques. 

Peut-on  être  certain  que  la  création  d'établissements  pour  les 
convalescents  de  diphtérie,  qui  comporte  une  si  grosse  dépense 
d'argent,  diminue  effectivement  le  nombre  de  cas  de  diphtérie  ? 


1 
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'  Le  manque  de  bons  h^^pîtaux,  chez  nous  en  général,  et  d'hôpitaux 
pour  les  diphtériques  en  particulier,  nous  permet-il  de  dépenser 
de  grosses  sommes  d'argent  pour  fonder  des  établissements  dont 
l'utilité  n'est  pas  clairement  démontrée  ? 

Ne  devrions-nous  pas  plutôt  désirer  la  création  d*un  plus  grand 
nombre  de  bons  hôpitaux  pour  les  malades  atteints  de  diphtérie, 
et  Tamélioration  de  ceux  qui  existent  déjà  (i)  ? 

Réponse  de  E.   W.  GOODHAL,  de  Londree, 

Médecin  de  «  The  Eastern  hospital  Hêmerton  ». 

I.  —  Nous  faisons  une  culture  de  Texsudat  sur  sérum  de  LœfiQer; 
et  si  cette  culture  présente  des  bacilles  diphtériques,  variélë 
longue,  au  microscope,  nous  posons  le  diagnostic  de  dipthtérie. 

II.  —  A  mon  avis,  les  baiCÏWes  dénommés  pseudo-diphlériques 
sont  une  espèce  tout  à  fait  différente  des  véritables  bacilles  de  la 
diphtérie  et  ne  représentent  pas  simplement  une  forme  atténuée 
de  ces  derniers. 

m.  —  Je  crois  que  la  présence  des  véritables  bacilles  de  la 
diphtérie  est  digne  d'attention,  car  elle  indique  un  des  ipodes 
par  lesquels  la  diphtérie  demeure  en  permanence. 

IV.  J'isole  tous  les  cas  de  diphtérie  pendant  au  moins  six  se* 
maines,  à  partir  du  début  de  la  maladie,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants, 
et  pendant  au  moins  un  mois  lorsqu'il  s'agit  d'adultes.  Si  les 
fosses  nasales  ou  la  gorge  restent  malades  ou  si  des  compli- 
cations surviennent,  l'isolement  est  encore  prolongé.  Je  ne  pra- 
tique pas  d'examen  bactériologique  pour  rechercher  è  quelle 
époque  les  bacilles  disparaissent. 

V.  —  Les  hôpitaux  ou  maisons  de  convalescence  sont  très  utiles 
pour  les  malades  qui  relèvent  de  diphtérie  ;  mais  leur  nécessité 
ne  me  paraît  pas  s'imposer. 

VI.  —  Je  ne  crois  pas  nécessaire  d'isoler  cette  catégorie  de  sujets; 
mais,  s'il  survient  un  cas  de  diphtérie  nettement  caractérisée  par 
des  signes  cliniques,  dans  leur  famille  ou  à  l'école  qu'ils  fréquen* 
tent,  il  faut  les  maintenir  en  observation,  afin  que,  si  la  maladie 

les  atteint,  on  puisse  la  déceler  dès  son  début. 

« 

VII.  —  Il  ne  me  semble  pas  nécessaire  de  prendre  aucune  pré- 
caution particulière  à  l'égard  des  garde-malades  ou  des  personnes 
qui  soignent  les  diphtériques,  si  ce  n'est  de  leur  recommander  de 
se  faire  examiner  par  un  médecin  aussitôt  qu'elles  ressentiront  les 
moindres  symptômes  ressemblant  à  ceux  de  la  diphtérie  (mai  de 
gorge,  etc.). 

(1)  Je  D*ai  eu  en  vue  que  les  hôpitaux  de  Moscou,  mais  il  me  semble  que  ce 
que  j*en  ai  dit  se  rapporte  aussi  plus  ou  moins  aux  autres  villes,  non  seule* 
ment  de  la  Russie,  mais  aussi  de  l'Europe. 
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THÉRAPEUTIQUE 


DU  TRAITEMENT  DES  ANGIOMES  GRAVES 
PAR    L'ELECTROLYSE 

Par  P.  REDARD,  de  Paris  (1). 

*  Il  résulte  de  notre  pratique  déjà  très  ancienne,  remontant  h 
1887,  que  Télectrolyse  est  la  méthode  de  choix  qui  convient  à 
presque  toutes  les  variétés  d'angiomes,  mais  principalement  aux 
angiomes  graves,  diffus,  envahissants,  volumineux,  aux  angio- 
mes artériels,  profonds,  muqueux,  aux  angiomes  de  la  face. 

Dans  de  très  nombreux  cas,  cette  méthode  nous  a  toujours  été 
fidèle  et  ne  nous  a  jamais  donné  aucun  accident. 

L'efficacité  de  Télectrolyse  dépend,  à  notre  avis,  de  la  technique 
spéciale  que  nous  employons.  Aussi,  croyons-nous  utile  d'indiquer 
en  détail  notre  manuel  opératoire. 

Les  modifications  que  nous  avons  fait  subir  à  la  technique 
opératoire  rendent  Topération  précise,  sûre,  toujours  efficace, 
même  dans  les  cas  graves,  et  font  disparaître  les  quelques 
inconvénients  signalés,  principalement  la  douleur  et  la  longue 
durée  du  traitement. 

Rappelons  enfin  que  notre  technique  est  basée  sur  des  expé- 
riences précises  et  nombreuses,  qui  indiquent  les  effets  obtenus 
dans  Télectrolyse  des  tissus  et  du  sang  par  Taiguille  positive  et 
négative. 

L'opération  de  Télectrolyse  est  fort  simple,  n'exige  qu'un  maté- 
riel peu  compliqué  ;  les  règles  opératoires  doivent  cependant 
être. très  exactement  suivies. 

L'électricité  est  fournie  par  une  pile  à  courants  continus  fonc- 
tionnant régulièrement  avec  des  éléments  en  tension.  Un  bon 
galvanomètre  d'intensité  est  indispensable,  cet  instrument  per- 
mettant de  graduer  le  courant  et  de  se  renseigner  sur  son  inten- 
sité. 

L'électrode  positive  est  constituée  par  une  on  plusieurs  aiguilles 
fines,  aiguës,  mais  néanmoins  résistantes,  d'un  diamètre  d'un 
demi-millimètre  environ  et  de  5  à  10  cent,  de  longueur.  Nous 
préférons  aux  aiguilles  en  fer  ou  en  acier,  les  aiguilles  en  or  ou 
en  platine.  Nous  nous  servons,  en  général,  de  laiguille  nue,  sans 
vernis  isolant. 

Si  Tangiome  à  traiter  est  volumineux,  nous  employons  plusieurs 
aiguilles  (six  à  huit)  reliées  par  plusieurs  fils  au  fil  principal. 
Cette  façon  de  procéder  permet  d'attaquer  les  angiomes  en  plu- 
sieurs points  à  la  fois,  de  placer  autour  de  l'angiome  plusieurs 

(1)  Ctommanication  du  Congrèt  d'électrologie  et  de  radiologie  médicalei» 
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aiguilles  qui  produisent,  dès  les  premières  applications,  la  coagu- 
lation des  vaisseaux  périphériques,  de  diminuer  ainsi  très 
notablement  la  durée  des  séances  et  d'obtenir  des  cures 
rapides. 

L^ électrode  négative  doit  être  constituée  par  une  plaque  de 
métal,  en  zinc  ou  en  étain,  soigneusement  recouverte  de  peau  de 
chamois. 

La  plaque  doit  èire  aussi  large  fuej9om6{e,  afin  d*obteiiir  une 
grande  surface  de  contact,  ce  qui  diminue  très  notablement  les 
douleurs  de  l'opération. 

La  plaque  doit  être  aussi  rapprochée  que  possible  des  aiguilles, 
de  façon  a  éviter  la  diffusion  du  courant  vers  les  parties  voisines 
et  à  obtenir  C3  que  nous  avons  appelé  une  électrolyse  locale.  Nons 
avons  fait  construire  divers  modèles  de  plaques,  suivant  les 
angiomes  à  opérer,  membres,  face,  cou,  crâne,  paupières, 
lèvres,  etc.. 

Pour  les  angiomes  de  la  face  et  du  crâne,  afin  d'éviter  la  dif- 
fusion du  courant  électrique  vers  les  centres  nerveux,  nous  avons 
adopté  depuis  longtemps  la  disposition  concentrique  des  pèles, 
qui  permet  de  rapprocher  les  aiguilles  positives  de  la  plaque  néga- 
tive ;  noQS  nous  servons  dans  ces  cas  d'une  électrode  négative 
circulaire  perforée  à  son  centre,  les  aiguilles  étant  implantées  aa 
niveau  de  la  partie  centrale  de  la  plaque  perforée. 

Nous  pensons  que  remploi  de  Taiguille  positive  seule  (électro- 
positive) présente  de  très  grands  avantages  et  permet  d'obtenir 
des  caillots  durs,  rétractiles,  en  évitant  les  hémorragies  et  les 
eschares  de  la  peau.  Nous  préférons  cette  méthode  à  celle  de 
Yélectro^bipolaire  préconisée  par  le  professeur  Bbrgonié  (de 
Bordeaux). 

Manuel  opératoire,  ^  Le  sujet  étant  étendu,  soigneusement 
immobilisé,  on  peut  pratiquer  Tanesthésie  locale  ou  générale.Dans 
quelques  cas  d'angiomes  volumineux,  nous  avons  donné  du 
chloroforme,  de  façon  à  faire  une  série  d'applications  d'aiguilles 
et  à  obtenir  en  une  séance  la  coagulation  de  la  presque  totalité 
de  la  tumeur. 

Le  champ  opératoire,  les  aiguilles,  la  plaque  sont  soigneu- 
sement aseptisés.  L*électrode  négative  étant  placée  au  voisinage 
ou  autour  de  la  tumeur,  on  enfonce  les  aiguilles  à  la  périphérie 
de  la  tumeur,  à  une  profondeur  qui  varie  suivant  les  cas  et  en 
ayant  soin  de  les  séparer  les  unes  des  autres  de  3  millimètres 
environ. 

On  fait  alors  passer  le  courant  avec  précaution,  en  faisant 
marcher  le  manipulateur  très  lentement.  Dès  que  le  galvanomè- 
tre marque  10  mille  ampères,  on  s'arrête  quelques  instants  ;  on 
augmente  graduellement  Fintensité  jusqu'à  25  mille  ampères.  On 
surveille  attentivement  les  modifications  produites  autour  des 
piqûres  des  aiguilles,  au  niveau  de  la  peau.  Si  l'électrode  positive 
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est  constituée  par  plasiears  aiguilles  reliées  par  plusieurs  fils 
au  fil  positif  principal,  Tintensité  du  courant  peut  être  portée  au 
delà,  de  30,  40  et  môroe  60  mille  ampères. 

D*après  nos  expériences  et  notre  pratique,  les  fortes  intensités 
qui  dépassent  30  mille  ampères  soDt^  en  général,  inutiles.  Dans 
quelques  angiomes  très  vasculaires,  nous  employons  des  courants 
d'une  intensité  de  20  à  60  mille  ampères.  Nous  avons  très  nette- 
ment noté  dans  nos  expériences  qu'un  courant  d'une  intensité  de 
25  à  30  mille  ampères  appliqué  pendant  2  &  3  minutes  donne  un 
caillot  assez  volumineux,  dur,  résistant,  adhérent  aux  parois 
vasculaires.  Les  intensités  plus  faibles  ou  plus  fortes  donnent 
des  caillots  moins  adhérents,  plus  difiQuents. 

La  durée  totale  de  l'application  du  courant  ne  doit  pas  dépas- 
ser deux  à  trois  minutes,  au  maximum  cinq  minutes.  On  doit 
abréger  la  durée  de  la  séance,  si  Ton  s'aperçoit  que  la  peau  blan- 
chit et  que  l'action  électroly tique  est  trop  intense. 

L'effet  désiré  étant  obtenu,  on  ramène  lentement  Taiguille  du 
galvanomètre  à  zéro.  Nous  faisons  souvent  et  sans  aucun  inconvé- 
nient, surtout  au  début  du  traitement,  l'inversion  du  courant^  dans 
le  but  d'empêcher  l'adhérence  trop  forte  du  caillot  à  l'extrémité 
de  l'aiguille,  et  de  permettre  son  extraction  sans  hémorragie^ 

Les  aiguilles  sont  enlevées  lentement,  sans  brusquerie,  en  leur 
imprimant  de  légers  mouvements  circulaires,  afin  d'éviter  la 
désagrégation  des  caillots.  Après  l'opération,  la  région  est  lavée 
au  sublimé  et  protégée  par  une  couche  de  baudruche  gommée 
humectée  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  recouverte  de  collodioUy 
ou  mieux,  de  stéresol. 

Au  début  du  traitement,  les  séances  d'électrolyse  doivent  être 
assez  rapprochées,  en  général  tous  les  six  à  huit  jours,  jusqu'à 
ce  que  l'on  ait  obtenu  la  coagulation  à  peu  près  complète  de 
l'angiome.  A  ce  moment,  on  peut  espacer  davantage  les  applica- 
tions électroly  tiques  etles  interrompre  même^pendant  quinzejours 
ou  un  mois,  afin  d'observer  les  résultats  obtenus  et  les  effets  de 
la  rétraction.  On  ne  cesse  le  traitement  que  lorsque  la  tumeur 
est  tout  à  fait  dure,  et  en   voie  d'affaissement. 

S'il  persiste  une  coloration  rouge  delà  peau  ou  quelques  mame- 
lons superficiels,  on  pratique  des  piqûres  multiples  superBcielles, 
rapprochées  et  rapides,  avec  une  seule  aiguille  positive,  quel- 
quefois avec  l'aiguille  négative,  le  courant  ne  dépassant  pas  12 
à  15  mille  ampères.  Nous  n'avons  jamais  observé  de  récidive  dans 
nos  très  nombreuses  obser v^j tiens  d'angiumes  traités  par  l'élec- 
trolyse. 

En  résumé,  notre  technique  permet  d'obtenir  rapidement,  et 
sans  accidents,  la  cure  de  tous  les  cas  d'angiomes,  même 
lorsqu'ils  sont  volumineux,  très  vasculaires,  à  marche  envahis- 
sante. 
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LA  SÉROTHÉRAPIE  DANS  LA  PNEUMONIE 
RECHERCHES  EXPERIMENTALES  ET  CLINIQUES, 

Par  le  D'  L.  M.  SPOLVERINI. 

Assistant  de  la  cUniqae  de  pédiatrie,  ainsi  qae  des  bôpita  x  de 
Rome,  notre  confrère  a  cherché  à  résoudre  cette  question  si  im- 
portante de  nos  jours  :  le  traitement  de  la  pneumonie  par  la  sérothé- 
rapie. 

Il  a  examiné,  à  cet  effet,  les  trois  sérums  actuellement  connus  : 
l*le  sérum  de  Panb  ;  2»  le  sérum  normal  (fourni  par  lesanim&uxj; 
3'  le  sérum  humain. 

Désireux  de  s*entourer  des  garanties  les  plus  indispensables  à  la 
réussite  de  ses  recherches,  le  D""  Spolverini  a  étudié  tour  à  tour 
Taction  sérolhérapique  sur  :  a)  Texamen  clinique  du  malade  en 
traitement  ;  b)  les  urines  ;  c)  le  sang  ;  d)  les  crachats. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  méthode  qu*il  a  employée  et  qui 
est  connue.  Nous  citerons  uniquement  le  résumé  de  see  obser- 
rations  sur  les  trois  sérums. 

Pahtib  I.  Le  sérum  antipneumonique  Panb  est  inoffensif  pour 
Torganisme  humain,  qu'il  soit  injecté  dans  le  tissu  sous-cutané 
ou  directement  dans  les  veines  ;  pourvu,  toutefois,  que  la  dose 
ne  dépasse  pas  80  ce.  dans  les  24  heures. 

11  n'exerce  aucune  action  sur  le  cycle  clinique  de  la  pneumonie, 
et  il  n'abrège  d'aucune  façon  le  cours  de  la  maladie  et  n'apporte 
pas  de  modification  dans  les  signes  physiques  du  processus  pul- 
monaire. 

Mais  il  présente  cliniquement  plusieurs  avantages:  en  abaissant 
-la  température,  en  favorisant  l'euphonie  et  en  augmentant  nota- 
blement la  leucocytose. 

Partie  II.  Les  résultats  que  le  D'  Spolvbrini  a  obtenus  du  sérum 
normal,  sur  28  lapins  et  30  cobayes,  sont  absolument  identiques 
aux  précédents. 

Partiis  III.  L'emploi  du  sérum  humain  recueilli  sur  des  pneu- 
moniques  est  assez  fréquent  dans  la  littérature  médicale.  Klkiii- 
perbr,  Mbiner,  Rbdnbr,  Janson,  Monsug,  Wkrsbecker,  Sylva, 
BozzoLO  et  Maragliano  y  ont  eu  recours,  dans  ces  temps  der- 
niers, avec  des  résultats  tantôt  heureux,  tantôt  sans  effet. 

L'auteur  croit  que  l'organisme  des  individus  sortis  vainqueurs 
de  la  lutte  contre  la  maladie  a  produit  une  quantité  assez  impor- 
tante à^antipneumoioxine^  pour  neutraliser  le  poison  sécrété  par 
le  diplocoque.  Par  suite,  il  pense  que  cette  atUipneumotoxine  doit 
se  trouver,  sinon  en  totalité,  du  moins  en  grande  quantité  dans  la 
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circulation  sanguine.  De  là  à  faire  usage  du  sang  des  pneumoni- 
ques,  pour  le  traitement  de  la  maladie,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Néanmoins,  Texpérience  ayant  démontré  que  la  virulence  du 
diplocoque  se  maintenait  trop  longtemps  élevée  dans  l'organisme 
humain  et  que  Timmunité  était  très  fugace  ;  en  d'autres  termes, 
que  la  substance  neutralisante,  sécrétée  par  l'organisme  et  victo* 
rieuse  dans  une  première  attaque,  ne  tardait  pas  à  élre  détruite 
ou  éliminée,  le  D'  Spolvkrini  a  cru  prudent  de  s'adresser  au  sang 
des  convalescents,  plutôt  que  des  malades  en  cours.  Après  avoir 
procédé  à  la  saignée  et  séparé  le  sérum,  au  moyen  de  la  centrifu- 
gation,  il  l'a  injecté  dans  les  veines,  avec  cette  condition  expresse 
que  l'individu  ayant  fourni  le  sang  n'était  atteint  d'aucune  maladie 
transmissible. 

Ses  principaux  effets  sont  les  suivants  : 

i""  Action  directe  et  évidente  sur  le  cycle  clinique  de  la  pneu^ 
monie,  en  produisant  une  pseudo-crise  plus  ou  moins  marquée  et 
à  intervalles  plus  ou  moins  courts  (10  à  12  heures)  après  l'injec- 
tion ; 

2«Le  sérum  humain  est  d'autant  pi  us  actif  qu'il  est  recueilli  dans 
les  premières  heures  de  la  crise; 

3e  Inoculé  à  temps,  il  a  soustrait  à  la  mort  tous  les  malades  tno* 
culés  (aucun  décès  n'a  été  constaté). 

—[11  résulte  de  ces  diverses  comparaisons  entre  les  trois  sérums 
que  l'auteur  a  une  prédilection  très  prononcée  pour  le  sérum 
humain,  recueilli  hâtivement  sur  les  convalescents. 

Le  Dr  Spolverini  ajoute  que,  quelleque  soit  lavoie  employée  pour 
recueillir  un  sérum  véritablement  efficace,  —  puisque  jusqu'ici  on 
n'a  pu  réussir  à  adopter  pour  la  pneumonie  le  même  procédé,  qui 
sert  k  la  diphtérie,  —  il  est  permis  d'espérer  qu'on  pourra  l'obtenir 
en  se  conformant  aux  lois  sur  lesquelles  est  basée  la  sérothérapie. 

En  vue  de  faire  ressortir  l'importance  qu'il  attache  à  cette  réus- 
site, notre  confrère  relate  l'énorme  mortalité  de  31  %  qui  a  frappé 
les  hospitalisés  pneumoniques  de  Sassia,  dans  les  mois  de  décem- 
bre, janvier  et  février. 

Il  serait  désirable,  dans  l'intérêt  des  nombreuses  victimes  de  la 
pneumonie,  que  les  expériences  du  D^  Spolvlrini  fussent  plus 
répandues. 

De  l'aveu  de  ce  dernier,  l'emploi  du  sérum  humain  a  obtenu,  à 
l'hôpital  du  Saint-Esprit,  une  diminution  très  notable  de  décès. 

C'est  là  un  résultat  très  encourageant,  mais  qui,  dans  l'état 
actuel,  ne  constitue  pas  une  sérothérapie  réellement  efficace  pour 
la  pneumonie  humaine  (i). 

(1)  Extrait  des  Aanaies  d'hygiène  expérimentale,  toI.  IZ,  1899,  parle  D'  Bar- 
thÎs. 
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TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Nonyelle  méthode  de  traitement  des  affections  nasales  et  naso-plia- 
ryngiennes  par  les  applications  d'air  chand  (i).  —  D^  M.Lbrmoyez  et 
G.  Mahu  (de  Paris).  —  L*air  chaud  n^a  encore  été  jusqa'icî  utilisé 
dans  le  traitement  des  maladies  des  premières  voies  aériennes  que 
sous  forme  d'inhalations  :  méthode  grossière  qui  fait  circuler  daos 
les  fosses  nasales  de  Tair  humide  dont  la  température  dépasse 
à  peine  celle  de  Tair  ambiant.  Nous  nous  sommes  proposé  d'agir 
très  différemment  en  appliquant  à  la  surface  de  régions  circon- 
scrites de  la  muqueuse,  des  courants  d'air  sec  surchauffé'^  à  une 
température  de  80<»  à  100*,  méthode  qui  rappelle  celles  qu'em- 
ploient HoLLANDER  et  Jayle  cu  dermatologie.  La  source  d^aîr  sous 
pression  nous  est  fournie  par  des  tubes  d'acier  contenant  de  Tair 
à  une  pression  de  120  atmosphères  ;  celui-ci  s'échauffe  dans  un 
serpentin  métallique,  et  il  est  conduit  à  destination  par  un  tube 
métallique  souple,  doublé  d'amiante.  A  l'extrémité  de  ce  tube  se 
vissent  des  canules  de  grosseur  et  de  formes  variées,  suivant 
qu'on  veut  appliquer  l'air  chaud  sur  les  cornets^  sur  les  pavil- 
lons tubaires  ou  dans  Toreille.  A  la  base  de  la  canule  est  adapté 
un  régulateur  de  température  et  de  pression. 

Les  applications  d^air  chaud  se  font  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
avec  miroir  frontal  et  spéculum.  La  séance  dure  deux  minutes  et 
est  répétée  deux  à  trois  fois  par  semaine.  En  général,  de  huit  à 
douze  séances  sont  nécessaires  pour  obtenir  un  bon  résultat.  Ce 
traitement  est  absolument  indolore.  L'arrivée  de  l'air  chaud  pro- 
voque une  rétraction  intensive  de  la  muqueuse,  suivie  bientôt 
d'une  abondante  sécrétion  aqueuse  de  défense  qui  cesse  après 
quelques  instants.  L'effet  utile  produit  par  le  traitement  se  mani- 
feste ensuite  :  d'abord  passager,  il  tend  à  devenir  définitif.  Les 
applications  d'air  chaud  nous  ont  surtout  réussi  dans  lés  cas  de 
coryza  chronique  congestif  avec  obstruction  nasale  intermittente  ; 
il  donne  des  résultats  remarquables  et  durables,  à  condition 
qu'il  n'y  ait  pas  encore  de  dégénérescence  angiomateuse  de  la 
pituitaire.  Elles  font  rapidement  cesser  les  éternuements  et  autres 
symptômes  nerveux  des  coryzas  spasmodiques.  Elles  tarissent 
les  écoulements  de  Vhydrorrhée  nasale  et  ramènent  la  muqueuse 
à  son  état  objectif  normal.  Dans  le  rhume  des  foins,  où  notre  ex- 
périence est  encore  bien  récente,  elles  semblent  seulement  sou- 
lager les  crises.  Enfin^  elles  donnent  de  bons  effets  dans  les  trou- 
bles auriculaires,  surdité  et  bourdonnements,  liés  aux  catarrhes  du 
nez  et  du  naso-pharynx  ;  Votalgie  leur  cède  presque  immédiate- 

;1)  Xlli*  Coiigrèa.  Section  de  lar^Dgologie. 
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ment.  Vouloir  faire  de  ce  traitement  la  panacée  des  affections  du 
nez  serait  le  vouer  à  une  déconsidération  rapide.  Nous  croyons 
utile  de  déclarer  qu'il  ne  nous  a  donné  jusqu'ici  aucun  résultat 
dans  Tozène,  les  catarrhes  purulents,  le  lupus  nasal,  les  rhinites 
hypertrophiques  vraies,  non  plus  que  dans  toutes  les  adections 
nasales  et  naso«>pharyngiennes  justiciables  du  traitement  chirur- 
gical. 

Du  traitement  des  alcératioos  athrepsiqnes,  et  généralement  de 
tontes  les  plaies  atones  de  l'enfance  par  les  applications  externes  de 
sons-carbonate  de  fer.  —  Saint-Philippe.  —  La  peau  des  enfants 
est  délicate.  Elle  s'entame  facilement  et,  une  fois  entamée,  elle  ne 
guérit  pas  vite,  surtout  dans  les  hôpitaux.  Ces  petites  plaies  ou 
ulcérations  siègent  à  l'occiput,  aux  fesses,  à  Tombilic,  à  la  vulve, 
aux  malléoles  et  aux  talons.  Elles  peuvent  résulter  de  fathrepsie 
ou  simplement  de  la  débilité,  de  Térythème,  des  mauvaises  condi- 
tions d'hygiène,  de  Therpès,  de  Timpétîgo,  del'ecthyma,  dupem- 
phigus,  de  la  syphilis  on  d'un  vésicatoire  mal  pansé.  Il  y  a  inté- 
rêt à  les  guérir  le  plus  tôt  possible,  car  ce  sont  autant  de  portes 
d'entrée  pour  Tinfection  et  la  maladie,  et  par  elles-mêmes,  par 
épuisement,  par  septico-pyohémie  ou  par  sphacèle,  elles  peuvent 
mettre  la  vie  en  danger.  Les  médicaments  antiseptiques  ordinai- 
res ne  réussissent  pas  toujours.  Ils  ont  presque  tous  des  in- 
convénients, surtout  quand  leur  emploi  doit  être  prolongé.  Le 
sous  carbonate  de  fer  en  poudre,  sur  la  plaie,  recouvert  d'un 
pansement  humide,  réussit  merveilleusement.  C'est  un  pansement 
simple,  à  la  portée  de  tous,  et  sans  danger  aucun.  Le  médicament 
agit  en  irritant  la  plaie,  en  l'excitant,  en  favorisant  le  bourgeon- 
nement qui  devient  parfois  excessif,  et  peut-être  aussi  comme 
antiseptique,  en  se  basant  sur  ce  que  le  fer  est  employé,  à  cause 
de  sa  tendance  à  la  combustion  de  la  matière  organique,  à  épurer 
l'eau  potable. 

Cnre  de  Qninqnand  (emplâtre  au  calomel  à  demeure)  dans  la 
syphilis  de  Tenfant.  —  Gillet  M.  H.  —  Un  emplâtre  au  calomel  ap- 
pliqué à  demeure  peut  faire  à  lui  seul  absolument  tous  les  frais  du 
traitement  de  la  syphilis.  Des  observations  cliniques,  des  recher- 
ches chimiques  faites  par  Ch.  Quinquaud  ont  prouvé  refficacilé 
delà  méthode.  L'emplâtre  se  compose  de  : 

%  Diachylon  des  hôpitaux 3000 

Calomel  à  la  vapeur iOOO 

Huile  de  ricin 300 

Etendre  sur  des  bandes  de  toile  ;  chaque  décimètre  carré  de 
Templâtre  obtenu  doit  contenir  environ  i  gr.  20  de  calomel. 

Tandis  que  chez  Tadulte  (Quinquaud)  on  applique  des  morceaux 
d'emplàire  de  iOcentim.  sur  12  chezrhomme,  de  8  centim.  sur 
iO  chez  la  femme,  il   faut  chez  Tenfant  des  surfaces  beaucoup 
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supérieures,  10  centim.  sur  15;  15  centîm.  sur  20 et  même 30  ;  en 
somme,  une  demi-ceinture.  On  renouvelle  Templàtre  tous  les 
8  jours.  On  l'applique  alternativement  en  arrière,  puis  enavant  «t 
même,  si  Ton  veut,  à  droite  et  à  gauche,  de  façon  à  ne  pas 
revenir  au  même  endroit. 

Sous  Templàtre,  Tépiderme  est  un  peu  macéré  ;  une  seule  fois 
sur  nombre  d'applications  il  a  été  trouvé  enflammé. 

L*auteur  résume  en  une  statistique  Tensembie  d'une  pratique 
de  10  années  qui  concorde  avec  ce  qu'il  apublié  antérieurement; 
de  plus,  il  a  pu  suivre  quelques-uns  de  ses  petits  malades  doot 
quelques-uns  ont  aujourd'hui  9  ans,  7  ans  et  demi,  6  ans,  4  ans 
et  demi,  3  ans  et  demi,  3  ans,  2  ans,  et  donner  des  renseignements 
à  leur  sujet. 

La  cure  de  Quinquaud  lui  paraît  avoir  des  avantages  qui  en 
recommandent  la  vulgarisation  :  1""  respect  des  voies  digestives; 
2^  application  facile  et  à  long  intervalle  ;  3*"  absorption  continue, 
sans  crainte  d'oubli  ni  de  négligence  ;  4**  possibilité  de  faire  cesser 
le  traitement  à  volonté,  par  ablation  de  l'emplâtre  ;  S""  possibilité 
de  déguiser  l'usage  du  mercure. 

Bien  entendu,  l'emplâtre  au  calomel  ne  fait  ofBce  que  de  trai- 
tement mercuriel  et  cède  la  place  ensuite  à  l'iodure. 

De   la   lumière   ronge     dans  le   traitement  de   la  rongeole.  — 

PuYADON  (de  Barcelone).  —  La  lumière  rouge  doit  être  considérée 
comme  un  moyen  de  traitement,  qui,  outre  la  facilité  de  son 
application,  produit  des  résultats  positifs. 

D'après  le  nombre  d'observations  qu'il  a  notées  (un  peu  plus 
d'une  centaine),  l'orateur  a  pu  constater,  dans  tous  les  cas, 
une  diminution  notable  de  la  fièvre,  et  surtout  si  l'on  soumet 
le  malade  à  la  lumière  rouge,  dès  le  commencement  de  la 
maladie,  par  exemple,  dès  Tapparition  du  signe  du  Flixot 
KoPLicK,  dans  le  voile  du  palais,  Téruption  se  vérifie  plus 
rapidement,  mais  le  dessèchement  de  l'exanthème  est  beau- 
coup plus  lent. 

La  meilleure  manière  de  pratiquer  le  traitement  consiste  à 
mettre  de  petits  rideaux  rouges  dans  les  ouvertures  de  la 
chambre,  et  à  veiller  à  ce  que  la  lumière  blanche  ne  pénètre 
d'aucun  côté,  car,  dans  le  cas  contraire,  les  qualités  sédatives 
de  la  lumière  se  perdraient. 

On  doit  veiller,  lorsque  la  lumière  est  très  intense,  t  ce  qu'elle 
n'aille  pas  directement  silr  les  yeux  du  malade,  et,  en  tout  cas, 
il  vaut  mieux  que  celui-ci  tourne  le  dos  à  la  lumière. 

Ce  petit  supplément  au  traitement  de  la  rougeole  est  inté- 
ressant pour  le  pédiatre  qui  l'emploie,  à  cause  du  caractère 
de  bénignité  qu'il  donne  à  la  maladie. 

De  remploi  de  l'acide  picriqae  en  thérapeutlqae  chirargicale  et  en 
dermatologie.  —  Thiéry  (de  Paris).  —  M.  Thiéry,  dont  les  travaux 
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ont  remis  en  honneur  ce  topique,  insiste  sur  les  résultats  qu'il 
a  donnés  comme  antiseptique,  analgésique  et  kératoplastique, 
dans  le  traitement  des  brûlures.  Mais,  partant  de  ces  données,  on 
a  appliqué  Tacide  picrique  à  nombre  d'autres  affections  chirur- 
gicales et  dermatologiques,  eczéma,  érysipële,  zona.  Dans  la  plu- 
part des  affections  dermatologiques,  Tauteur  vante  l'emploi  de 
Téther  picrique  à  saturation,  en  badigeonnages,  pansement  bien 
supérieur,  selon  lui,  au  pansement  picrique  humide. 

Traitement  de  la  ohorée  aiguë  grave  par  l'hydrothérapie  chaude  (1). 
Brochu.  —  Une  jeune  fille  de  13  ans,  entre  à  Thôpital  le  8  janvier 
1900  :  agitation  extrême,  incapacité  absolue  de  marcher,  dé  se 
tenir  debout  ou  assise,  par  intervalles,  vociférations  et  sanglots, 
on  ne  pouvait  en  tirer  aucune  parole  intelligible.  Depuis  trois 
jours  que  cette  malade  était  tombée  dans  des  crises  nerveuses, 
elle  n'avait  pu  ni  boire  ni  manger,  par  suite  de  l'impossibilité 
d'avaler,  et  de  plus  elle  avait  été  privée  de  tout  repos  et  de  tout 
sommeil.  Pouls  accéléré,  temp.  101,  F.;  incontinence  d'urine^  etc.. 
troubles  psychiques  (mélancolie  avec  illusions  et  hallucination) 
antérieurs  aux  spasmes  cliniques  s'ajoutant  à  l'ensemble  symp- 
tomatologique  ^  habitudes  alcooliques  des  parents  et  scènes  de 
désordre  qui  en  résultaient.  Cette  jeune  fille  était  arrivée  à  la  pu- 
berté et  était  indemne  de  tout  antécédent  de  maladies  infectieu- 
ses, de  rhumatisme  articulaire  ;  aucune  complication  cardiaque. 

M.  Brochu  ayant  eu  autrefois  dans  le  même  service  trois  cas  de 
chorée  semblable  chez  des  jeunes  filles  qui  succomb'^rent  quinze 
jours  après  leur  admission,  s'autorisant  de  cette  expérience  et 
des  observations  de  chorée  mortelle  rapportées  par  Gharcot  et 
D1BULAF3Y,  considère  ce  cas  comme  très  grave. 

Des  injections  rectales  de  chloral  et  de  bromure  de  potassium 
ne  produisirent  aucun  effet  calmant  ni  hypnotique.  C'est  alors 
que,  préférablement  à  l'hydrothérapie  froide,  il  a  recouru  à  l'hy- 
drothérapie chaude,  aux  bains  chauds  prolongés,  toutes  les  trois 
heures,  et  en  a  obtenu  une  amélioration  appréciable. 

L'apparition  de  menstrues  assez  abondantes  fit  suspendre 
radminisIratiuD  des  bains  chauds. 

Mais  il  y  eut  une  recrudescence  des  manifestations  aiguës  de 
la  maladie  et  on  revint  aux  bains  chauds  prolongés. 

Dès  lors  amélioration  rapide  progressive.  Alafin  delà  deuxième 
semaine  modifications  considérables,  puis  au  fur  et  à  mesure  de 
la  disparition  des  symptômes  de  l'excitation  et  de  l'agitation  con- 
vulsive,  éloignement  des  bains  chauds,  en  les  faisant  suivre  d'une 
légère  aspersion  d'eau  froide  pour  en  arriver  durant  la  conva- 
lescence à  la  douche  écossaise  (chaude  et  froide)  administrée  une 
fois  par  jour  seulement. 

(1)  Bulletin  médical  de  Québec,  20  atril  1900. 
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REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 

CHOCOLAT  DBSBRIÈRE  A   LA  MAGNÉSIE. 

Présenter  aux  médecins,  sous  une  forme  simple,  un  remède 
d*aetion  certaine  et  inoffensive,  de  goût  agréable,  qui  puisse  être 
employé  comme  purgatif  ou  laxatif  chez  Tenfant,  et  dontTusage 
puisse  être  continué  indéfiniment  sans  aucune  crainte  de  fatigue 
pour  Testomac  et  pour  Tintestin,  tel  est  le  problème  qu'a  résolu 
M.  Desbriérb,  ex-professeur  de  chimie,  ancien  pharmacien  en  chef 
des  hôpitaux,  en  créant  le  chocolat  purgatif  à  la  magnésie. 

Les  substances  employées  journellement,  comme  purgatives. 
n'agissent  pour  la  plupart  qu^à  doses  massives  et  leur  emploi  oflfre 
parfois  de  graves  inconvénients  ;  d'autre  part,  les  laxatifs  ont 
presque  tous  comme  bases  des  drastiques,  dont  l'action  violente 
n*est  pas  sans  danger.  M.  Desbrièrk,  après  de  nombreux  essais  et 
de  patientes  études^  a  réussi  à  incorporer  dans  une  petite  tablette 
d^excellent  chocolat  la  magnésie  pure,  le  plus  actif  et  le  plus  doux 
de  tous  les  purgatifs  salins,  en  conservant  au  médicament  toutes 
ses  propriétés  et  en  masquant  sa  saveur  désagréable. 

Aussi  le  chocolat  Dbsbrièrb  à  la  magnésie  a-t-il  rencontré  à  son 
apparition  l'approbation  des  sommités  médicales  :  la  faveur  dont 
il  jouit  s'explique  parle  soin  apporté  àsa  préparation,  par  la  qua- 
lité supérieure  des  matières  premières  qui  le  composent  et  par  le 
dosage  rigoureux  qui  en  rend  Teffet  toujours  certain  et  facile. 

La  magnésie  chimiquement  pure  qui  entre  dans  la  composition 
du  chocolat  Desbhiére  est  le  purgatif  de  choix,  celui  qui  convient 
le  mieux  à  Tenfant  dans  les  affections  aiguës  ou  chroniques.  Aucun 
purgatif  ne  ménage  autant  la  muqueuse  gastro-intestinale  ;  il 
permet  d'administrer  la  magnésie  à  dose  purgative  avec  la  plus 
grande  facilité,  même  chez  les  sujets  les  plus  délicats  et  les  pins 
rebelles  à  l'absorption  des  médicaments.  Aussi  on  comprend 
aisément  les  services  quMl  rend  dans  la  médication  de  Tenfance. 

Il  est  très  important  de  faire  remarquer  qu'à  rencontre  d'un 
grand  nombre  de  purgatifs  et  de  laxatifs,  le  chocolat  Desbrière 
conserve  toute  son  efficacité,  même  après  un  emploi  prolongé. 

Mode  d* emploi  el  doses.  De  préférence  ce  chocolat  doit  se  manger 
sec  et  seul,  au  besoin  avec  du  pain.  On  pourra  aussi  le  préparera 
TeaU;  comme  du  chocolat  ordinaire,  en    y  ajoutant  du  sucre. 

On  peut  le  faire  prendre  à  toute  heure  du  jour,  mais  il  vaut 
mieux  le  donner  le  matin  à  jeun  avant  le  premier  déjeuner.  On 
devra  le  faire  suivre  immédiatement  d*une  tasse  de  café  au  lait 
ou  de  thé,  de  chocolat  ordinaire  ou  d'une  soupe  quelconque. 

Une  tablette  entière,  divisée  en  quatre  parties,  représente  la  dose 
ordinaire  d'une  purgation  pour  une  personne  bien  constituée. 

Pour  les  enfants,  on  en  donnera  soit  sec,  soit  délayé  dans  du  lait, 
un  quart  de  tablette  jusque  vers  l'âge  de  6  ans  ;  puis  davan- 
tage,  ta  moitié  d'une  tablette  et  plus,  suivant  l'effet  désiré. 

D""  Teissisr. 
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UN  CAS  TRÈS  GRAVE  D' ATHREPSIE  DU  NOUVEAU-NÉ 
ENCÉPHALOPATHIE.  —  6UÉRIS0N  (1). 

Par  L.  Baumel  et  SCHEYDT 

Professeur  de  clinique  infantile  Médecin    de     V Hôpital    de 

à  Montpellier,  Cette. 

«  Certains  troubles  nerveux  surviennent,  dit  Parrot,  'chez 
quelques  malades,  dans  la  période  terminale  de  Tathrepsie 

«  Us  sont  de  nature  comateuse  et  convtilsive.  Plus  rares,  mais 
plus  graves  que  les  symptômes  décrits  jusqu'à  présent,  ils  annon- 
cent  toujours  une  mor/ procAatne  et  coïncident  avec  l'extinction  du 
cri,  l'altération  profonde  de  la  face,  la  lividité  de  la  peau  et  la 
diminution  ou  même  la  disparition  des  urines. 

«  Je  propose,  pour  désigner  leur  ensemble  symptoma tique,  la 
qudM^diiiond'encéphalopathieathrepsique  (2).  » 

C'est  pour  relever  appel  de  ce  jugement,  souvent  fort  juste 
mais  non  irrévocable,  porté  par  le  parrain,  nous  pouvons  dire 
par  le  père,  de  lathrepsie,  que  nous  avons  cm  devoir  publier  et 
faire  connaître  Tobservalion  suivante. 

Après  7  ansde  mariageet  une  fausse  couche  de3  mois,  M^^'G  .. 
(de  Cette)  accouche,  le  13  février  1899,  d'un  garçon,  J.  G...,  qui 
pèse  2  kil.  670  grammes. 

Le  père  est  bien  portant,  âgé  de  35  ans,  et  arthritique.  La  mère 
a  26  ans.  Elle  est  chloro-anémique.  Ni  syphilis,  ni  tuberculose 
dans  les  antécédents. 

Confié  dès  sa  naissance  à  une  nourrice,  dans  la  maison,  dont  le 
lait  avait  cinq  mois  (létées  régulières  chaque  trois  heures),  Ten- 
fant  vomit  à  chaque  tétée. 

Le  20  février,  nouvelle  nourrice  (son  lait  n'a  que  15  jours).  Les 
vomissements  persistent.  Le  petit  malade  prenait  de  l'eau  de 
Vichy  et  de  l'eau  seconde  de  chaux. 

Le29février,  ilpèse2  kil.  750. 

Le  6  mars,  tout  le  lait  ingéré  est  immédiatement  vomi.  Pendant 
dix-sept  heures  aucun  lange  n*a  été  mouillé, 

(1)  Communication  au  XIII*  Congrès  international,  Paris,  1900. 

(2)  J.  Pabrot,  Clinique  des  nouveau-nés,  VAthrepsie,  Paris,  Ma88on^l877, 
p. 436. 
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Le  8  mars,  nouvelle  nourrice  dont  le  lait  a  4  mois. 

Le  9,  l'enfant  est  mis  dans  la  couveuse  de  Diffre. 

Le  14,  convulsions A\  en  est  de  même  le  16.  le  17  et  le  18. 

Le  19,  M.  le  professeur  Baumel  est  appelé  en  consultation. 

Ce  jour-là  Tétat  de  Tenfant  était  le  suivant  :  amaigrissement 
considérable  ;  membres  d'une  gracilité  extrême,  r^^duits  en  quel- 
que sorte  au  squelette;  peau  sèche  partout  beaucoup  trop  ample; 
faciès  de  vieillard  absolument  ridé;  joues  creuses;  fontanelle 
antéro-supérieure  très  déprimée,  recevant  Textrémité  du  pouce  ; 
vomissements,  pas  de  diarrhée  Le  corps  tout  entier,  la  face  sur- 
tout, sont  le  siège  de  convulsions  qui  donnent  à  Tenfant  un  as- 
pect horriblement  grimaçant. 

Une  potion  au  chloral  (15  centigr.  pour  60  de  véhicule)  arrête 
les  convulsiotis, -qui  s  éloignent  petit  à  petit  et  finissent  le  22  mars. 
Une  potion  à  l'eau  de  chaux  (60  gr  )  et  teinture  de  musc  (IV 
gouttes)  est  dirigée  contre  les  troubles  digestifs.  Les  vomissements 
continuent,  mais  Tenfaot  tète,  dort  par  intervalles,  urine  et  a  des 
selles  rares,  presque  insignifiantes  et  d'un  vert  foncé. 

Le  25,  il  ne  pèse  que  2  kil.  269  ;  des  traces  de  muguet  nécessitent 
des  badigeonnages  borates  (borate  de  soude,  miel  rosat,  &â  par- 
lies  égales). 

Le  27,  il  ne  pèse  que  2  kg.  255.  Il  a  donc  perdu  14  gram.  en 
2  jours.  Les  langes  sont  à  peine  mouillés;  pas  de  selles  depuis 
36  heures.  A  Taide  d'un  suppositoire  à  la  glycérine  solidifiée,  on 
en  obtient  une  petite,  glaireuse. 

Le  29,  il  a  perdu  55  gram.  ;  son  poids  n^est  plus  que  de 
2  kg.  200  ;  il  tète  difficilement,  vomit  toujours,  ne  va  à  la  selle  que 
par  le  moyen  de  suppositoires  à  la  glycérine.  Toute  la  cavité  bue- 
Celle  est  couvert<^  de  muguet 

Le  31,  il  pèse  70  gram.  de  moins,  soit  2  kg.  130. 

Le  4  avril,  il  a  gagné  75  gram.  Son  poids  est  de  2kg.  205,  mais 
la  situation  reste  la  même. 

Le  7,  il  a  perdu  10  gram.  :  2  kg.  195.  Il  tète  mal  ;  se  mouille  peu; 
on  n'obtient  de  selle  que  par  le- suppositoire.  Il  a  souvent  du 
hoquet. 

Le  10.  il  a  gagné  20  gram.  :  2  kg.  215,  mais  toujours  même  état. 

Le  11,  la  température  axillaire  est  de  36^  1. 

Le  14,  il  a  gagné  15  gram.  :  2  kg.  230;  mais,  le  18,  il  en  perd  90 
et  retombe  à  2  kg.  140.  Toujours  des  vomissements  en  jet  aussitôt 
qu'il  a  tété  ;  souvent  même  demi- heure  après. 

Dans  les  vomissements,  avec  le  lait  caillé  on  voit  assez  souvent 
des  matières  glaireuses  (mucosités)  ;  le  suppositoire  provoque  ce- 
pendant des  selles  jaunes,  et  le  22,  il  a  gagné  en  4  jours,  60.gram. 
(2  kg.  200). 

De  ce  moment  au  12  mai,  il  perd  120  gram.  Il  ne  pèse,  en  effet, 
ce  jour-là  que  2  kg.  080. 

Pendant  une  vingtaine  de  jours,  on  l'a  pesé  journellement  avant 
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et  après  les  tétées.  L'augmeDiation  de  poids,  après  celles-ci,  a 
varié  entre  20  et  90  gram.  ;  mais  les  vomissements  ont  été  per- 
sistants, les  urines  rares^  les  selles  difBcilemenl  obtenues  par  les 
suppositoires  ;  le  sommeil,  généralement  de  courte  durée,  est 
fréquemment  interrompu  par  une  agitation  assez  grande;  le  mu- 
guet, à  peine  disparu,  reparaît  assez  facilement. 

Le  5,  J.  G..,  a  eu  une  syncope  au  sein  de  la  nourrice,  qu'il  ne  se 
décidait  pas  à  téter,  qui  passa  lorsqu'il  fut  remis  à  la  chaleur 
de  la  couveuse . 

Les  jours  suivants,  on  en  constate  de  nouvelles,  toujours  au 
moment  où  on  le  sort  de  la  couveuse  pour  le  faire  téter,  et  Ton 
est  obligé  de  Ty  remettre  immédiatement. 

Les  convulsions  reparaissent  le  5  mai  etcontinuentles  6,  7  et  8. 
Elles  cessent  sous  rinflueqce  du  chloral. 

Le  12,  nous  prescrivons  du  benzo-naphtol  (30  centîgr.dans  une 
potion  de  60  gram.)  et  nous  suspendons  le  chloral,  pour  ne  le 
reprendre  que  les  16  et  17  à  cause  de  nouvelles  convulsions, 

A  partir  du  26  mai  (renfantpèse  ce  jour-là  2  kg.  190),  les  vomis- 
sements sont  moins  fréquents  et  moins  abondants  ;  les  convul- 
sions disparaissent,  mais  les  selles  restent  difficiles  :  nous  ajou- 
tons, au  benzo-naphtol,  du  salicylate  de  magnésie  (&à  parties 
égales). 

Le  2  juin,  le  poids  a  augmenté  (2  kg.  340)  ;  toutefois  les  vo- 
missements reparaissent  3  jours  après,  et  le9  juin  lepetit  malade 
perd  encore  de  son  poids  et  ne  pèse  plus  que2  kg.  183. 

Les  10  et  11,  surviennent  des  convulsions,  enfin  de  petites  ulcé- 
rations aux  genoux  et  derrii^re  le<«  oreilles,  qui  cicatrisent  d*ail- 
leurs  rapidement  avec  la  poudre  d'aristol. 

Les  convulsions  deviennent  assez  fréquentes  pour  nous  obliger  à 
doubler  la  dose  de  chloral  (30centigr.) 

Sous  cette  influence  disparaissent  peu  à  peu  les  convulsions  ; 
les  vomissements,  même,  diminuent  sensiblement  ;  d'autre  part, 
les  selles  se  régularisent.  L'enfant  pèse,  le  16  juin,  2  kg.  300. 

A  partir  de  ce  moment,  la  potion  à  la  teinture  demusc  et  àfeau 
de  chaux  est  administrée  alternativement  dans  la  journée  avec  la 
polion  au  benzo-naphtol  et  au  salicylate  de  magnésie.  Les  badi- 
geonnages  borates  sont  faits  régulièrement  troisfois  par  jour.  Les 
vomissements  sont  de  moins  en  moins  abondants,  souvent  même  ils 
font  dp  faut  après  certaines  tétées. 

L'enfant  gagne  en  poids  tous  les  jours  :  le  20,  il  pèse  2kg.  355; 
le  24,  2  kg.  460  ;  le  28,  2  kg.  465  ;  enfin  le  2  juillet,  2  kg.  590. 

Il  y  a  eu,  les  jours  précédents,  des  selles  diarrhéiques;  nous 
remplaçons  le  salicylate  de  magnésie  par  celui  de  bismuth,  et  à 
partir  de  ce  moment  nous  avons  recours  tantôt  à  Tun,  tantôt  à 
Tautredeces  médicaments,  suivant  les  indications  fournies  par 
les  évacuations. 

Lfs  urines  sont  abondantes,  le  sommeil  long,  calme  et  régulier. 


^^  ANNALES  DK  MÉDECINE 


J.  6...  tète  bien,  souvent  sans  s'interrompre  pour  rejeter  des 
gorgées  de  lait,  contrairement  à  ce  qui  avait  eu  lieu  jusque-là. 

L'amélioration  continue.  Le  iO  juillet,  le  poids  est  de  2  kg.  845 
et,  le  14  juillet,  de  3  kg.  100. 

Cédant  aux  instances  de  la  mère,  nous  permettons  qu'on  sorte 
Tenfant  de  la  couveuse  dans  laquelle  il  est  remis  la  nuit. 

A  partir  de  ce  jour-là,  la  médication  étant  continuée,  toutes  les 
fonctions  se  régularisent  et  l'augmentation  de  poids  est  définiti- 
vement progressive. 

Dès  le  20  juillet,  J.  6..  n'est  plus  mis,  la  nuit,  dans  la  couveuse 
et  couche  dans  son  berceau.  Les  fenêtres  de  l'appartement,  exposé 
au  soleil,  sont  ouvertes  dans  la  journée,  et,  le  31,  il  est  transporté 
à  la  campagne,  à  côté  de  Cette. 

Le  18  juillet,  la  pesée  donne 3^*210 

22  —  — 

26  —  — 

30  -  — 

3  août  — 

7  —  — 

11  —  — 
iB  —  — 
18    —                   — 

23  —  — 

27  —  — 

31  —  — 

4  septembre        — 

8  —  — 

12  —  — 
16  —  — 
20          —  — 

24  —  — 

28  —  — 

2  octobre  — 
6        —                — 

10        —  — 

14        —  — 

18        —  — 

22        —  — 

26        —  — 

30        —  — 

3  novembre         — 
Ce  jour-là,  percent  les  deux  incisives  médianes  inférieures. 

24  novembre,  la  pesée  donne 7    640 

l«r  décembre        —  7    850 

Les  dents  du  maxillaire  supérieur  provoquent  de  la  fièvre. 

8  décembre,  même  poids 7    850 

néanmoins  J.  G...  est  vacciné. 
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Le   5  janvier  1900,  la  pesée  donne  8^^-215 

16      —  —  8    420 

19      —  issue  des  deux  incisives  médianes  supérieures. 
23      —  8    500 

Jamais,  pendant  la  maladie,  aucune  complication  du  côté  des 
poumons. 

L'état  de  Fenfant  s'améliore  graduellement  de  façon  à  rattraper 
le  temps  perdu. 

Le  11  avril,  il  fait  ses  premiers  pas.  Actuellement,  il  va  aussi 
bien  que  possible. 

L'observation  précédente  est,  à  notre  avis^  intéressante  à  plus 
d'un  titre.  Elle  montre  :  . 

1^  La  quantité  notable  de  poids  que  peut  perdre  un  nouveau-né^ 
sans  que  toutefois  cette  perte  soit  incompatible  avec  la  vie 
(680  grammes  dans  le  cas  particulier). 

2«  La  longue  durée  que  peut  être  celle  de  Tathrepsie  (durée  que 
Ton  peut  évaluer  à  trois  mois  dans  notre  observation,  en  ce  qui 
concerne  seulement  la  période  d'état,  et  à  plus  de  quatre,  en  y 
comprenant  celles  de  la  diminution  primitive  et  de  l'augmentation 
terminale  du  poids)  ; 

3*^  La  possibilité,  pour  l'enfant,  de  doubler  et  même  de  tripler 
les  étapes  à  un  moment  donné,  c'est-à-dire  de  gagner  en  grammes 
non  seulement  la  quantité  propre  à  son  âge,  mais  de  réparer  pour 
ainsi  dire  le  temps  perdu,  comme  l'indique, en  particulier,  laug- 
mentation  du  10  au  14  juillet  (62  gr.  par  jour  pour  un  enfant  de 
6  mois,  dont  l'augmentation  normale  est  en  moyenne,  à  cet  àgCi 
de  20  gr.  par  24  heures)  ; 

4»  EnGn  la  curabilité  possible  de  l'encéphalopathie  athrepsique^ 
contrairement  au  jugement  porté  par  Parrot  lui-même. 

C'est  principalement  pour  ce  motif,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  qu'a  été  communiquée  par  nous,  au  Congrès  interna- 
tional, l'observation  ci-dessus  relatée. 


SUR  LES  MÉNINGITES  AIGUËS  NON  TUBERCULEUSES 

CHEZ  LES  ENFANTS  (1) 

Par  le  Prolessear  Luigi  GONGETTI, 

Directeur  de  la  Clinique  pédiatrique  de  l'Université  Royale  de  Rome, 

IL  —  MÉNINGITES  AIGUËS  AMICROBIENNES 

Nous  avons  vu  comment,  dans  la  série  de  mes  observations  per- 
sonnelles, dans  43  cas,  l'examen  du  liquide  cérébro-spinal  adonné 
un  résultat  tout  à  fait  négatif.  Il  ne  faut  pas  conclure  de  cela  que 
toutes  ces  méningites  doivent  être  considérées  comme  d'origine 
non  infectieuse.  Dans  presque  la  moitié  des  cas  (en  21),  les  enfants 

(1)  Suite,  voyez  n*  20. 
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nous  furent  amenés  à   une  période  de  maladie  très  éloignée  : 
d^un  minimuD  d'un  mois  à  un  maximum  de  deux  ans,  la  plupart 
de  trois  à  huit  mois.  De  c"  qui  nous  fut  rapporté  par  les  parents, 
dans  un  tiers  des  cas,  sept  fois  la  maladie  aurait  éclaté  et  aurait 
eu  la  marche  d'une   méningite  niguë;  dans  les  autres  14  cas,  la 
méningite  aurait  été  précédée  d'une  grave  loxi-infection  gastro- 
intestinale,  et  les  phénom<''nes  nerveux  auraient  éclaté  dans  le 
déclin  de  la  maladie.  Leâ  manifestations  aiguës  de  la  méningite  se 
seraient  par  degrés  atténuées  ;  mais  la  note   prédominante  était 
l'hydrocéphalie  résiduelle  qui  fut  constatée  dans  16  cas  sur  21. 
Dans  3  cas  il  y  a>ail  aussi  amaurose  complète;  et  dans  presque 
tous  il  y  avait  raideur  de  la  nuque,  agitation,  insomnie,  paralysie 
des  jambes,  exagération  des  réflexesrotuliens,  detemps  en  lemps 
convulsions,  et  parfois  fièvre.  La  ponction  lombaire  donna  issue 
sous  forte  pression  à  des  quantités  notables  de  liquide,  jusqu'à 
70,  90, 120  cmc.  En  de  rares  cas  seulement,  la  quantité  du  liquide 
était  limitée  à  quelques  cmc.  sortant  par  gouttes.  Le  liquide  était 
limpide, le  contenu  albumineux  variait  entre  0,5,  1  et  1,5  0/00  :  ce 
qui  nous  donnait  Tidée  de  la  nature  phiogistique  du  Hqui<1e,  qui 
dans  les  cas  normaux  ne  contient  que  0,15  à  0,20  0/00  d'albumine. 
L'examen  bactériologique  ainsi  que  Tinoculation  aux  animaux 
de  quantités  abondantes  (10  à  20  cmc),  donnèrent  toujours  uo 
résultat  négatif.   Tout  cela  on  le  comprend  aisément  si  l'on  se 
rappelle  ce  que  nous  avons  vu  à  propos  des  formes  diplo  et 
méningococciques,   dans   lesquelles   l'épuisement  de  l'élément 
bactérique  est  facile  à  se  vérifier  dans  un  temps  assez  court.  Cer- 
tainement il  faut  supposer  que  les  7  cas  qui  éclatèrent  d'emblée 
comme  des  formes  vraiment  méningi tiques  doivent  être  rappor- 
tés aux  formes  bactériennes,  et  selon  toute  probabilité  aux  formes 
méningococciques.  Et  ces  cas  servent  à  compléter  justement  la 
description  de  cette  maladie  en  les  comparant  aux  diverses  varié- 
tés que  nous  venons  de  voir,  et  ils  donnent  la  démonstration  de  leur 
tendance  à  se  prolonger,  à  se  terminer  par  hydrocéphalie,  amau- 
rose, etc.,  et  de  l'heureuse  influence  de  la  ponction  lombaire 
pour  éviter  surtout  ces  fâcheuses  conséquences. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  14  cas,  ils  sont  aussi  une  preuve 
évidente  de  la  grande  inQuence  exercée  par  les  toxi -infections 
gastro-intestinales  dans  la  production  des  manifestations  aiguës 
méningées.  Que  l'agent  déterminant  ait  été  toxique  ou  infectieux, 
que  d'autres  microorganismes  aient  pu,  par  cette  cause  détermi- 
nante^ se  localiser  sur  les  méninges,  nous  n'avons  pas  le  moyen  de 
le  savoir,  et  ceci  ne  contredit  pas  notre  thèse.  Seulement,  je  le 
répète,  il  faut  dire  qu'il  est  un  argument  qui  mérite  de  nouvelles 
études,  de  nouvel' es  observations.  Quelques-uns  de  ces  21  cas 
furent  soustraits  à  notre  observation  depuis  la  première  ou  la 
deuxième  ponction.  Tous  les  autres  furent  traités  par  la  méthode 
ioiomercurielle,  et  par  les  ponctions  méthodiquement  répétées. 
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Dans  les  cas  plus  récents,  2  à  4  ponctionsont  suffi  pour  amener  une 
amélioration  rapide,  et  ensuite  la  guérison  complote.  Dans  les 
autres,  les  ponctions  furent  répétées  jusqu'à  18,  22,  53  fois. 

Les  guérisons  constatées  sont  au  nombre  de  5,  etappartiennent 
auxcasplusrécents,  del  à2mois;  dans  un  cas  seulement,  la  mala- 
die datait  de  6  mois,  avec  amaurose,  de  laquelle  aussi  Tenfant 
réussit  à  guérir.  Des  5  cas  sortis  guéris,  4  appartiennent  à  la  série 
des  formes  qui  commencèrent  comme  de  vraies  méningites  aiguës: 
ce  qui  permet  encore  de  croire  à  la  nature  méningococcique  de  la 
maladie.  Desautres  3  cas  àdébutrapide,  tumultueux,  nous  en  avons 
perdu  un  de  vue,  le    deuxième  mourut  après  22  ponctions  par 
un  accroissement  fa  al  de  rhydrocéphaiie  ;  mais  il  faut  dire  que 
le  traitement  commença  un  an  après  le  débutde  la  maladie,  en  un 
état  d'hydrocéphalie  tr^'s  marquée  ;  dans  le  troisième,  nous  avons 
dû  nous  contenter  d'une  simple  amélioration,  qui  du  reste  n'est 
pas  peu  de  chose  en  raison  des  conditions  dans  lesquelles  Tenfant 
nous  fut  amené.  La  maladie  datait  de  2  ans  ;  il  y  avait  hydrocé- 
phalie, amaurose,  paralysie  spasliquedes  jambesavec  impossibilité 
de  se  tenir  debout,  raideur  de  la  nuque,  agitation,  cris,  etc.L'exa> 
menophtalmoscopique  révéla  une  cécité  absolue  et  Tatrophie  des 
nerfs  optiques.  Après  les  6«-7<)  ponctions,  il  commença  à  distinguer 
le  jour  de  la  nuit  :  àprésent,  après  53  ponctions,  il  est  capable  de 
voir  en  pleine  lumière  un  objet  qui  lui  passe  devant  les  yeux  sans 
toutefois  en  pouvoir  distinguer  les  contours.  Un  nouvel  examen 
ophtalmoscopique  a  pu  faire  constater  qu'il  y  a  une  zoue  limitée 
de  la  rétine  capable  d'être  impressionnée  par  les  rayons  lumi- 
neux, et  de  déterminer  une  contraction  réflexe  de  Tiris.  Du  reste, 
il  se  tient  debout,  et  peut  même  marcher  avec  un  peu  de  soutien, 
il  est  tranquille,  etc.  Je  crois  qu'il  gagnera  encore  pour  ce    qui 
regarde  la  déambulation  (renfant  a  maintenant  4  ans),  mais  pour 
ce  qui  regarde  la  fonction  visuelle,  je  crois  qu'il  n'a  pas  à  espérer 
davantage.  Et  je  suis  certain  qne  si  le  traitement   avait  été  com- 
mencé plus  tôt,  la  guérison  aurait  pu  être  complète.    Mais   cela 
prouve  que,  même  dans  les  cas  anciens,  il  faut  tenter  et  poursui- 
vre avec  persévérance,  non  pas  pendant  des  semaines,  mais  des 
mois.  Une  notable  amélioration  fut  aussi  constatée  par  nous  dans 
5  autres  cas.  Dans  un  autre  cas  la  mort  fut  déterminée  par  un  accès 
d'éclampsie^  lorsque  la  maladie  semblait  marcher  vers  une  positive 
amélioration,  bien  que  le  traitement  n'eût  commencé  que  7  mois 
après  le  début  et  que  les  ponctions  pratiquées  eussent  atteint  le 
chiffre  de  18.  Un  troisième  cas  se  termina  par  la  mort  avec  aug- 
mentation constante  de  Thydrocéphalie.  En  tout  cas,  dans  cette 
série  de  cas  on  voit  encore,  à  l'évidence,  Theureuse  influence 
de  la  ponction  lombaire. 

Pour  les  autres  22  cas  dans  lesquels  Texamen  bactériologique 
me  donna  un  résultat  négatif,  l'observation  a  pu  être  faite  dans 
un  tedips  assez  voisin  du  débutde  la  maladie,  de  2  à  20  jours;  dans 
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la  plupart  des  cas,  de  2  à  5  jours.  De  ces  22  cas  je  n'en  ai  enregistré 
aucun  dont  Tinvasion  ait  été  rapide,  tumultueuse,  enpleine  santé, 
comme  dans  les  former  bactériennes  communes;  et  bien  que  le 
liquide  fût  extrait  aux  3%  4e,  Séjours,  ii  est  toujiiurs  resté  stérile. 
Le  contenu  aibumineux  n'a  pu  nous  fournir  un  critère  quelconque, 
parceque  tandis que,eu  2cas,  il  n*y  avait  que  des  traces  d'albumioe, 
dans  les  autres  elle  a  varié  de  0,5  à  1  0/00.  Dans  très  peu  de  cas 
nous  avons  pu  constater  la  formation  du  réticule  à  Tétat  de  repos. 
Dans  les  autres  13  cas  les  phénomènes  méningi tiques  éclatèrent 
dans  le  cours  de  toxi-infections  intestinales  qui  dans  quelques  cas 
dataient  de  6  à  8 semaines.  La  réaction  négative  de  Tépreuve  de 
WiDAL  nous  assurait  lexclusion  d'une  infection  typbique.  Dans 
ces  cas  encore,  l'examen  bactériologique  du  liquide  extrait,  aussi 
dans  les  premières  48  heures  de  la  manifestation  méningiliqae, 
fut  toujours  négatif.  Le  contenu  en  albumine  variait  de  0,  13  à 
0,80/00.  Danslaplupartdes  cas,  nous  n'avonsconslaté  nulle  forma- 
tion du  réticule.  Les  ponctions  lombaires  ont  été  répétées  jusqu'à 
8  et  10  fois  avec  des  intervalles  plus  ou  moins  voisins  ou  éloignés 
selon  que  le  cas  était  plus  ou  moins  aigu.  Les  résultats  furent 
assez  heureux,  puisque  sur  22  cas  nous  enregistrons  13  guéri- 
sons  et  9  morts.  Les  guérisons  furent  toutes  complètes  sans 
hydrocéphalies,  sans  amauroses  résiduelles,  tandis  que  nous 
avons  vu  avcc  quelle  fréquence  ces  conséquences  se  vérifiaient 
dans  les  cas  où  lintervention  avait  été  trop  tardive  ou  nulle 

Pour  ce  qui  regarde  Téiiologie  de  ces  formes,  serons-nous  donc 
autorisés  à  proclamer  leur  nature  simplement  toxique,  &  Texclu- 
sion  de  tout  élément  bactérique  ?  Le  vouloir  afiirmer  pour  tous 
les  22  cas,  serait,  peut-être,  trop  hasardé.  Il  faut  se  rappeler  la 
facilité  avec  laquelle  beaucoup  de  microbes  s*épuisent  et  meurent 
après  avoir  déterminé  des  formes  de  méningites  aussi  très  graves 
et  que  le  temps  qui  s'écoule  du  commencement  de  la  maladie  à 
la  mort  des  microbes  ne  dépasse  jamais  quelques  semaines,  et 
quelquefois  peut  être  réduit  à  moins  de  8  jours.  Or,  parmi  les 
22  cas  appartenant  à  cette  série,  nous  en  avons  dans  lesquels  la 
recherche  a  été  pratiquée  le  10«,  le  15«,  le  20*  jour,  espace  de 
temps  qui  est  très  suffisant  pour  épuiser  la  vitalité  et  surtout  la 
virulence  de  la  plupart  des  microbes  connus  (diplocoques, strepto- 
coques). D^un  autre  côté,  il  faut  aussi  considérer  que  dans  une 
méningite  à  localisation  surtout  cérébrale,  le  liquide  qui  se 
trouve  surtout  dans  les  parties  inférieures  du  sac  méningé  spinal 
peut  contenir  peu  ou  point  d'éléments  bactériques,  qui  par  leur 
ténuité  peuvent  échapper  à  Tobservation.  Il  y  a  des  cas  dans  les- 
quels Texamen  microscopique  du  liquide  extrait  renferme  peu  ou 
point  de  microoganismes,  et  qu'il  faut  pratiquer  les  cultures  ou 
Tinjection  sur  les  animaux  pour  le  déceler,  tandis  que,  à  Taulopsie, 
on  trouve  des  stratifications  fibro-purulentes  épaisses  et  étendues 
avec  des  quantités  énormes  de  diplocoques.  Il  est  vrai  que'dans 
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nos  observations  nous  n'avons  jamais  laissé  de  recourir  à  ces 
recherches,  en  ayant  aussi  la  précaution  de  centrifuger  le  liquide. 
Dans  deux  cas,  Tautopsie  elle-même  nous  avait  confirmé  la  nature 
amicrobienne  de  la  maladie.  Dans  un  cas,  la  méningite  éclata  à 
la  troisième  semaine  d'une  infection  intestinale  :  la  ponction 
lombaire  fut  pratiquée  le  deuxième  jour,  et  Fenfant  mourut  le 
jour  suivant.  L'autopsie  releva  une  légère  augmentation  du  liquide 
cérébro-spinal  et  une  hyperémie  des  méninges  avec  œdème  des 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Les  cultures,  faites  avec  le  liquide 
endo-ventriculaire  etdes espaces  sous-arachnoïdiens,  furent  néga- 
tives. Le  liquide  cérébro-spinal  renfermait  presque  i  0/00  d'albu- 
mine. Dans  l'autre  cas,  une  petite  fille  de  10  mois  présenta  une 
forme  méningitique  complète  et  assez  prolongée  dans  le  cours 
d'un  érysipèle  (raideur  de  la  nuque  et  du  rachis,  Kernig,  stra- 
bisme, paralysies  et  contractures,  trépidations  musculaires,  vo- 
missements, etc.).  Les  ponctions  lombaires  furent  toujours  stéri- 
les. A  l'autopsie  on  trouva  une  augmentation  du  liquide  endo-ven- 
triculaire,  et  les  cultures  faites  avec  ceci  et  avec  le  liquide 
sous-arachnoïdien  restèrent  stériles. 

Nous  avons,  par  conséquent,  des  preuves  assez  concluantes  pour 
pouvoir  affirmer  que  les  méninges  peuvent  quelquefois  être 
stimulées,  irritées  par  des  produits  toxiques,  soit  d'origine  gastro- 
intestinale, soit  d'origine  bactérienne  à  distance  (érysipèle,  pneu- 
monie, etc.),  jusqu'à  donner  la  forme  clinique  complète  d'une 
méningite  aiguë,  sans  qu'à  l'autopsie  on  trouve  rien  de  plus 
qu'une  production  plus  ou  moins  exagérée  de  liquide  cérébro* 
spinal  dépourvu  absolument  de  tout  élément  bactérique.  Mya 
a  démontré  cette  hyperhydrose  cérébro-spinale  dans  le  rachi- 
tisme (intoxication  lente  intestinale?)  sous  l'influence  d'une 
intoxication  pneumonique  (pneumonie)  sans  que  le  pneumoco- 
que se  localise  sur  les  méninges.  Sous  l'influence  d'une  intoxi- 
cation gastro-inteslinale,  l'éclampsie,  les  crises  méningiformes  ou 
de  méningisme  sont  assez  fréquentes  en  dehors  de  toute  locali- 
sation bactérienne  sur  les  méninges.  Des  faits  du  même  genre 
peuvent  se  vérifier  par  l'action  des  autres  éléments  toxiques,  par 
exemple  dans  Tinsuffisance  rénale,  avec  œdème  cérébral  et 
augmentation  du  liquide  sous-arachnoidien  et  endo-venlriculaire. 
11  est  par  conséquent  démontré  que  les  méninges  peuvent  être 
irritées  par  des  agents  de  nature  chimique,  toxique,  non  bacté- 
rique: si  cette  action  est  limitée,  transitoire,  l'effet  se  bornera  àde 
simples  accidents  éclamptiques,  à  de  l'agitation,  du  méningisme, 
etc.  Si  la  cause  agit  plus  profondément,  d'une  manière  continue,  à 
répétition,  on  pourra  arriver  à  l'exsudation  exagérée  du  liquide,  à 
la  vraie  méningite  séreuse  aiguë  simple,  non  infectieuse  ;  et  la 
terminaison  pourra  tendre  vers  la  guérison  plus  ou  moins  rapide, 
à  l'hydrocéphalie,  à  l'amaurose,  aux  paralysies,  à  la  mort,  selon 
l'intensité  de  l'agent  pathogène,  selon  la  résistance  individuelle, 
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et  selon  le  traitement  qui  sera  mis  en  œuvre,  précisément  comme 
nous  lavons  vu  dans  les  autres  formes  de  méningite  bacté- 
rienne. El  c'est  à  ces  formes  toxiques  que  je  crois  devoir  réser?er 
l  appellation  de  méningite  séreuse  aigué.  Aussi  dans  les  formes 
bactériennes  on  peut  avoir  un  exsudât  limpide;  mais  cette  pro- 
priété n'est  pas  constante,  tandis  que  dans  les  formes  toxiques  je 
n'ai  jamais  rencontré  ni  purulence,  ni  trouble  de  fexsudat.  Je 
suis  convaincu  que  dans  la  série  de  ces  vingt-deux  cas,  sans  la 
pratique  de  la  ponction  lombaire,  la  quantité  de  cas  de  mort 
aurait  été  beaucoup  plus  considérable  et  que  les  guérisons  n'au- 
raient pas  été  aussi  complètes,  mais  que  beauc«mp  d'entre  elles 
auraient  été  entravées  par  des  hydrocéphalies,  par  des  para- 
lysies, etc.,  comme  nous  Pavons  constaté  dans  les  autres  séries 
de  cas.  Dorénavant,  il  faudra  mieux  fixer  notre  attention  surtout 
sur  les  formes  secondaires  aux  toxi- infections  gastro-intestinales, 
parce  que  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  sens  que  nous  avons 
pensé  jusqu'ici  qu'elles  agissent. 

C'est  un  nouveau  chapitre  qui  découle  de  l'observation  ration- 
nelle des  faits  et  qui  nous  transporte  des  lésions  méningées  aux 
lésions  de  la  substance  méuie  du  système  nerveux  sous  Faction 
des  mêmes  causes  pathogènes. 

Encéphalo-myéliies  aiguës. 

Quelquefois  j'ai  pu  observer  que  dans  des  conditions  écologi- 
ques identiques^  il  survient  des  phénomènes  très  graves  du  sys- 
tème nerveux,  mais  tout  à  fait  différents  de  ceux  qui  caractériseot 
les  formes  méningitiques.  Depuis  le  premier  début,  lauote  domi- 
nante est  représentée  par  une  prostration,  par  une  adynamie  très 
grave,  par  une  inertie  flaccide  des  muscles,  avec  abolition  de  tous 
les  réflexes,  avec  torpeur,  inconscience,  parfois  des  soubresauts 
tendineux,  pouls  petit,  accéléré,  stase  capillaire  dans  la  peau, 
hypothermie,  refus  de  se  nourrir,  etc.  Chez  les  petits  enfants  la 
fontanelle  était  déprimée.  La  ponction  lombaire  ne  donnait  issue 
qu'à  quelques  rares  gouttes  de  liquide,  ou  bien  elle  restait  abso- 
lument blanche.  Tous  ces  enfants  sont  morts,  mats  je  ne  possède 
aucune  autopsie.  Faut-il  dire  dans  ces  cas  que  Tagent  pathogène 
bactérique,  plus  probablement  toxique,  s'est  porté  directe- 
ment sur  la  substance  grise  du  système  nerveux  jusqu'à 
Tabolition  de  sa  fonction,  plutôt  qu'expliquer  son  action  irri- 
tante sur  les  méninges  ?  Makfan  a  observé  des  scléroses 
disséminées  résiduelles,  de  la  même  manière  que  dans  les 
autres  cas  il  avait  observé  les  hydrocéphalies.  L'agent  patho-* 
gène  est  unique,  la  localisation  et  les  conséquences  en  sont 
diverses. 

Et  qui  peut  dire  si,  en  recherchant  aussi  les  autres  formes 
morbides  qui  frappent  d  une  manière  aiguë  le  système  nerveux, 
on  ne  pourra  pas  arriver  à  la  conclusion  que  beaucoup  de  procès- 
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SUS  pathogènes,  qui  jusqu'ici  ont  été  considérés  eoEDme  tout  à  fait 
distincts,  doivent  être  réunis  sous  une  unique  conception  patho- 
génique?  J*ai  pratiqué  la  ponction  lombaire  en  dix  cas  de  polyo- 
myélite  antérieure  aiguë,  et  en  trois  cas  de  polyo-encéphalite 
aiguë.  Sur  neuf  de  ces  cas  j'ai  examiné  bactériologiquement  le 
liquide  extrait  :  en  deux  cas  j'ai  isolé  le  diplocoque  lancéolé  et 
encapsulé  de  Talamon-Frânkel  et  en  un  cas  le  méningocoque 
inlra-cellu'aire  de  Weichselbaum.  Les  premiers  deux  cas  furent 
observés  l'un  du  deuxième  au  troisième  jour,  l'autre  au  septième 
jour.  Les  autres  six  cas  à  résultat  négatif,  à  lexception  de  Tua 
d'eux  qui  fut  ponctionné  le  quatrième  jour,  le  furent  k  une  épo- 
que bien,  plus  éloignée  du  commencement  de  la  maladie  :  de 
huit  à  trente  jours.  Dans  tous  les  cas,  la  quantité  de  liquide  extrait 
était  supérieure  à  la  normale,  jusqu'à  50  à  60  cmc.  ;  le  contenu 
en  albumine  variait  de  0,4  et  0,5  à  1  0/00  :  Taspect  était  tou- 
jours limpide.  L'inoculation  chez  les  animaux  a  été  toujours 
sans  résultat. 

Tout  le  monde  sait  avec  combien  de  preuves  on  a  cherché  à 
démontrer  la  nature  infectieuse  des  polyo-encéphalo-myélites 
aiguës,  qui,  par  leur  marche»  par  le  fait  de  se  présenter  souvent 
sous  la  forme  épidémique,  la  laissait  soupçonner  déjà  depuis  long- 
temps. La  rareté  des  autopsies  dans  la  période  initiale  de  la  mala- 
die en  rendait  difficile  la  démonstration. Or,  la  ponction  lombaire 
nous  offre  des  conditions  favorables  pour  résoudre  la  question 
dès  le  premier  jour  de  l'atteinte  morbide,  aussi  bien  dans  les  cas 
graves  que  dans  les  cas  légers.  Il  est  naturel  que  la  condition  la 
plus  favorable  sera  en  rapport  avec  la  précocité  de  l'intervention^ 
pour  éviter  que  l'épuisement  des  microbes  ne  nous  trompe  dans 
les  résultats,  ou  dans  leurs  appréciations.  Les  6  cas  à  résultat 
négatif  furent  ponctionnés  de  18  à  23  jours  après  le  début  de  la 
maladie.  Il  est  probable  qu'à  ce  moment-là  l'intervention  a  été 
trop  tardive.  On  doit  attribuer  la  même  importance  négative  aux 
résultats  négatifs  obtenus  après  la  mort  dans  Texamen  de  la 
moelle  ou  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  lorsqu'il  n'est 
pas  pratiqué  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie. 

Unicité  éiiologique  et  pathogénique  des  processus  méningi tiques 

et  encéphalo-myëliliques. 

De  la  même  manière  que  nous  l'avons  vu  pour  les  processus 
méningitiques,  aussi  bien  que  pour  les  formes  myélitiques  eteu- 
céphalitiques,  on  ne  peut  nier  que  l'agent  pathogène  puisse  être 
de  nature  chimique,  toxique.  Quelle  que  soit  son  origine,  trans- 
porté dans  la  grande  circulation,  il  peut  produire  des  manifesta- 
tions différentes  selon  la  localisation,  selon  la  part  de  l'organisme 
qui  offre  une  moindre  résistance  à  son  action.  Sur  la  peau  il  se  bor- 
nera à  produire  de  simples  éry thèmes  ;  sur  les  méninges  et  sur  les 
revêtements  internes  ventriculaires  il  produira   les  irritations 
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méniogiennes,  les  hydrocéphalies  ;  sur  les  élémeoU  cellulaires 
du  système  nerveux  il  pourra  limiter  son  action  à  des  altératioDS 
moléculaires  passagères  facilement  réparables,  ou  arriver  aux 
formes  plus  profondes,  nécrosiques,  en  formant  une  gamme 
allant  depuis  la  tuméfaction  des  granulations  chromalopbiles  et 
la  chromatolyse  Jusqu'à  la  désintégration  de  la  substance  chro- 
matique avec  atrophie  du  noyau  et  de  la  cellule  (Marinbsco).  El 
à  côté  des  lésions  de  la  cellule  nerveuse  nous  constaterons  des 
dilatations  vasculaires,  de  Pinfiltration  leucocitaire,  une  proli- 
fération conjonctivale,  ou,  pour  mieux  dire,  l'irritation  de  la 
névroglie,  soit  primitive  de  la  part  des  agents  inflammatoires, 
soit  secondaire  à  la  dégénération  des  éléments  nerveux.  En 
un  mot  nous  arriverons  à  la  constitution  de  vrais  foyers  myéli- 
tiques  et  encéphaliques  plus  ou  moins  profonds,  plus  ou  moins 
étendus,  plus  ou  moins  capables  d'une  restitutio  ad  integrum. 

Comme  on  le  voit,  cette  manière  de  considérer  la  pathogénie  de 
tous  ces  processus  aigus  qui  frappent  le  système  nerveux  central 
et  ses  revêtements,  nous  porte  à  réunir  plusieurs  maladies  qui  jus- 
qu'ici étaient  décrites  dans  des  chapitres  différents  delà  pathologie 
infantile.  Mais  cet  unicisme  part  d'un  côté  de  la  multiplicité  de 
Tagent  pathogène,  pour  aboutir  d*autre  part  à  une  différencialioa 
de  processus,  selon  la  localisation  de  la  cause  morbide. 

Quant  à  ragent  pathogène,  on  peut  le  considérer  comme  unique 
sous  la  dénomination  d'un  élément  toxi-infectieux,  mais  qui  peut 
se  diviser  en  éléments  bactériques  et  toxiques,  et  ceux-ci  à  leur 
tour  peuvent  se  diviser  en  éléments  bactériques  pneumococcique, 
méningococcique,  streptococcique,  etc.,  et  en  éléments  toxiques 
de  provenance  ou  gastro-intestinale  ou  pneumonique,  ou  de  quel- 
que autre  espèce  bactérique.  Et  pour  ce  qui  regarde  la  difFérencia- 
tion  individuelle,  on  peut  considérer  la  forme  méningitique,  polyo- 
myélitique,  polyo-encéphalitique,  mixte,  etc.  Et  d'ailleurs  chaque 
forme  présentera  des  variétés  selon  le  pouvoir  plus  uu  moins 
intensif  de  l'agent  morbide,  et  du  plus  ou  moins  de  résistance 
individuelle  et  locale.  Mais  en  tout  cas  la  conception  fondamentale 
pathogénique  reste  unique. 

Avec  cette  manière  de  concevoir  ces  processus  morbides,  on  voit 
combien  sont  abbolument  inutiles  et  oiseuses  toutes  les  discus- 
sions académiques  sur  le  plus  ou  moins  de  spécificité  du  méniu- 
gocoque  pour  produire  la  méningite  cérébro-spinale,  du  moment 
que  le  même  méningocoque  comme  aussi  le  diplocoque  de  Frânkel 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  peuvent  déterminer  les  poly<. -myélites 
antérieures  aiguës  ;  du  moment  que  presque  tous  les  microbes 
pathogènes  connus  peuvent  déterminer  des  méningites  peu  fa- 
ciles à  différencier  entre  elles  ;  du  moment  que  des  méningites 
similaires  peuvent  être  produites  en  dehors  de  lout  élément  bac- 
térique, seulement  sous  l'influence  de  pro  iuils  toxiques  divers; 
du  moment  que  le  même  diplocoque,  que  le  même  méningocoque 
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sont  capables  de  déterminer  des  formes  abortives,  simplemeol 
séreuses,  à  peine  diagnosticables  sinon  par  la  ressource  de  Texa- 
men  bactériologique,  jusqu'aux  formes  à  exsudât  trouble,  jus- 
qu'aux  stratifications  tibrino-purulentes  étendues  et  épaisses. 

Qu'une  infection  méningococcique  se  répande  en  une  localité, 
en  un  hôpital,  en  un  asile,  et  nous  aurons  la  production  d'une  épi- 
démie de  méningite  cérébro-spinale  méningococcique.  Mais  le 
même  fait  a  été  observé  pour  le  diplocoque,  pour  le  pneumoco- 
que, etc.  Qu'une  épidémie  de  toxi-infections  gastro-intestinales 
éclate  Tété,  et  sous  certaines  conditions  spéciales  du  système  ner- 
veux, nous  pourrons  observer,  dans  un  temps  et  des  localités  don- 
nées, de  vraies  épidémies  de  méningites  séreuses  aiguës,  comme 
nous  l'avons  constaté  à  Home  pendant  la  saison  d'avril  à  août  de 
ces  deux  dernières  années. 

Que  des  formes  de  ce  genre  se  présentent  isolées,  et  nous 
aurons  les  cas  sporadiques  de  Tune  ou  de  l'autre  nature.  C'est 
pourquoi  je  considère  qu'il  est  iuuti.e  et  oiseux  de  parler  de  diffé- 
rences entre  les  méningites  cérébro-spinales  épidémique  etspora- 
dique.  Quant  à  ce  qui  est  des  formes  diverses  que  prendra  la 
maladie,  c'est  la  raison  individuelle,  c'est  la  diversité  de  résis- 
tance locale  qui  nous  expliquera  la  forme  polyo-encéphalitique,  la 
forme  polyo-myélitique,  la  forme  méningée,  les  formes  mixtes. 
Gomme  il  est  facile  de  le  voir,  je  vais  beaucoup  plus  loin  que  les 
idées  de  Strumpell  qui  identifiait  sous  la  môme  raison  pathogé- 
nique  la  polyo  myélite  aveclapolyo-encéphalite. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  beaucoup  parlé  des  polyo-myélîtes 
antérieures  aiguësà  période  initiale  très  douloureuse.  Ces  formes- 
là,  je  les  vois  très  souvent,  surtout  lorsque  l'enfant  nous  est 
amené  dès  les  premiersjours.  D'autre  part,  il  suffit  d'interroger  mi- 
nutieusement les  parents,  et  aussi  les  enfants  s'ils  sont  déjà  grands, 
pour  rester  convaincu  que  ces  formes  douloureuses  ne  sont  pas 
rares.  Or,  cette  douleur  en  ceinture,  qui  parfois  s'étend  jusqu'aux 
jambes,  qui  augmente  par  la  compression  ou  par  les  mouvements, 
n*est  due  qu'à  la  participation  des  méninges  au  processus  irritatif 
qui  a  frappé  la  moelle  épinière.  Les  proportions  dans  lesquelles 
les  méninges  peuvent  participer  au  processus  myélitique  sont  très 
différentes.  En  un  cas  j'ai  vu  la  forme  douloureuse  prédominer 
absolument  sur  la  forme  paralytique:  l'abolition  des  réflexes,  un 
peu  de  flaccidité  muscu'aire,  une  légère  atrophie  consécutive,  la 
douleur  limitée  exclusivement  à  la  région  lombaire  et  qui  man- 
quait le  long  des  nerfs,  donnèrent  la  note  prédominante,  indica- 
trice de  l'atteinte  spinale  ;  mais  la  forme  douloureuse  était  telle- 
ment accentuée  qu'à  peine  on  put  arriver  au  diagnostic  d'une 
paralysie  spinale  infantile. 

Dans  les  myélites  expérimentales  aussi,  on  a  vu  que  dans  presque 
tous  les  cas  les  méninges  participaient  à  l'inflammation  (M arinesgo]. 

Dans  certains  cas,  on  a  dû  admettre  que  les  microbes  arrivaient 
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à  la  moelle  par  le  liquide  céphalo-rachidien  et  commençaient  par 
former  des  colonies  dans  les  méninges  pour  ne  pénétrer  que 
secondairement  dans  la  moelle. 


La  conclusion  qui  découle  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire  esl 
que  Ton  devrait  commencer  à  faire  un  travail  analytique  de  loas 
les  cas  qui  s'offrent  à  Tobservation,  et  qui  devraient  être  étudiés 
complètement  au  point  de  vue  clinique,  éliologique,  anatomo- 
pathologi(|ue  et  bactériologique.  Ces  observations  recueillies,  on 
devrait  se  livrera  un  travail  de  synthèse  rationnellefenréunissaot 
toutes  les  différentes  manifestations  qui,  sous  la  forme  aiguë, 
frappent  dans  Tàge  infantile  le  système  nerveux  central  et  ses 
revêtements,  en  les  considérant  comme  le  produit  d'un  élémeot 
causal  unique  de  nature  toxi-infectieuse  agissant  de  la  même 
manière  et  aboutissant  aux  mêmes  conséquences.  Decette  concep- 
tion unitaire  on  pourra  ensuite  se  livrer  à  un  nouveau  travail 
analytique  pour  distinguer  le3  diverses  formes,  soit  au  point  de 
vue  de  1  élément  causal,  déterminant,  exogène,  comme  on  voudrait 
rappeler,  suit  au  point  de  vue  de  l'élément  individuel,  pré- 
disposant, endogène,  pour  se  rendre  compte  des  différeoles 
localisations  et  des  différentes  modalités  cliniques  et  anatomo- 
palhologiques.  Rien  ne  se  prête  mieux  que  le  tableau  suivant 
à  donner  une  idée  de  cette  conception  synthétique  et  analyti- 
que qu*on  doit  avoir.  Je  crois,  &  propos  de  la  pathogénie  de  ces 
formes  morbides  auxquelle  nous  avons  consacré  ce  rapport. 

Pathogénie  des  méningo-encéphalo-my élites. 


Causes  exogènes,  déterminantes 


Causes  endogènes,  prédisposantes 
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Messieurs  ! 

C'est  d'après  ce  plan  qu'on  doit,  je  crois,  diriger  dorénavant 
les  recherches  ayant  pour  but  l'étude  complète,  rationnelle  de  ces 
formes  morbides  qui  frappent  Tâge  infantile  avec  tant  de  fré- 
quence, avec  tant  de  gravité.  De  celte  étude  nous  pourrons  tirer 
les  plus  grands  avantages  soit  au  point  de  vue  prophylactique, 
soit  au  point  de  vue  thérapeutique.  Dans  le  cours  de  ce  rapport 
nous  avons  tait  voir  jusqu'à  Tévidence  la  part  importante  qui  est 
réservée  au  médecin  prévoyant  et  actif  pour  prévenir  et  pour 
guérir  des  ravages  qui  amènent  la  mort,  ou  des  conséquences 
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auprès  desquelles  la  morl  elle-même  serait  mille  fois  préférable. 
£t  je  seutirais  d'avoir  bien  mérilé  de  la  coDÛaoce  qu'a  eu  en  moi 
le  Comité  directeur  du  Congrès  en  me  faisant  Thonneur  de  me 
coufier  ce  rapport,  si,  par  cette  contribution,  j'avais  pu  détermi- 
ner d'autres  collègues  plus  savants  à  en  faire  le  point  de  départ 
de  leurs  recherches,  et  contribuer  à  vulgariser  davantage  la  pra- 
tique de  la  ponction  lonolbaire. 


LES    DOCTRINES  DE  L'ALLAITEMENT   ARTIFICIEL: 

LE  LAIT  DE  FEMME  AGISSANT  COMME  FERMENT  {i). 

Par  le  professeur  Escherich,  de  Gratz. 

L'  a  allaitement  artificiel  »  qui  a  été  choisi  par  le  Comité  de  la 
Section  comme  première  question  d*étude,  est  tout  à  la  fois  le 
chapitre  le  plus  important  et  le  plus  difficile  de  la  pédiatrie 

Bien  que  le  lait  de  la  mère  nous  offre  ie  type  qu'il  s'agit  d'at> 
teindre,  et  bien  que  dans  le  lait  de  vache  nous  possédions  un 
aliment  de  composition  très  simila  re  et,  en  outre,  très  aisément 
modifiable  parl>'adjonction  de  certaines  substances,  nous  sommes 
néanmoins  encore  bien  loin  d'avoir  résolu  la  question.  Laraison 
de  cet  échec  est  probablement  en  ceci,  que  nous  ne  savons  pas 
quels  sont  exactement  les  éléments  constituants  du  lait  de  femme 
qui,  dans  Tallaitement,  font  sa  supériorité  bien  connue  sur  le  lait 
de  vache.  Il  est  naturel  qu'en  premier  lieu  Tallention  se  soit 
portée  sur  les  différences  quantitatives  des  matières  nutritives 
contenues  dans  ces  laits.  Biedert  a  eu  le  mérite  incontestable 
d'avoir,  le  premier,  insisté  sur  ces  différences,  sur  la  concentration 
plus  marquée  et  sur  la  digestibilité  plus  difficile  de  la  caséine 
du  lait  de  vache.  De  nombreux  auteurs  ont  essayé  d'effacer  les 
différences  qui  existent  dans  les  proportions  respectives  de  cha- 
cundes  principes  nutritifs  contenus  dans  ces  deux  laits,  de  même 
qu'ils  ont  essayé  d'en  corriger  la  qualité.  La  proposition  émise  au- 
jourd'hui par  M.  MoNTi,  est  née  de  la  même  idée.  Cependant  aucun 
de  ces  auteurs  n'a  réussi  jusqu  à  présenta  obtenir  un  aliment  qui 
soit  réquivalentdulaitde  la  mère.  Cette  constatation  est  d'autant 
plus  faite  pour  nous  surprendre  que,  d'après  les  recherches  les 
plus  récentes,  il  paraît  vraisemblable  que  dans  certaines  limites  la 
résorption  des  principes  nutritifs  du  lait  de  vache  n'est  pas  notabU  - 
ment  inférieure  à  celle  des  éléments  constituants  du  lait  de  femm  * . 
Au  contraire,  les  résultats  de  toutes  «les  recherches  s'accordent  en 
ceci  que  les  enfants  soumis  à  l'allaitement  artificiel  ingèrent  une 
quantité  trop  abondante  de  nourriture  et  qu'il  n'est  pas  rare  que 
cette  suralimentation  ne  devienne  chez  eux  la  cause  d'accidents 
graves  et  même  mortels.  Les  recherches  sur  les  échanges  nutritifs 

(1)  DiBcussion  de  la  première  question  du  CoDgrès.  Section  de  pédiatrie. 
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démontrent  que  ces  enfants  absorbent  et  éliminent  une  quantité 
d'azote  alimentaire  dépassant  de  beaucoup  leurs  besoins. 

L'échec  de  Talimentation  artificielle  ne  peut  donc  pas  être 
entièrement  attribué  à  l'apport  insuffisant  ou  à  la  digestibilité 
imparfaite  de  la  nourriture  ;  il  s*ensuit  que  toutes  les  tenlatiTCS 
ayant  pour  but  de  supprimer  cette  difficulté  hypothétique  parla 
digestion  préalable  ou  par  la  substitution  d'autres  éléments  ont 
également  échoué. 

Cet  échec,  qui  suit  comme  leur  ombre  toutes  les  propositions 
émises  dans  le  domaine  de  railaitement  artificiel  en  vue  d'amé- 
liorer les  conditions  de  ce  dernier,  aurait  dû  avoir  pour  effet 
qu'on  se  posât  la  question  si  la  voie  de  recherches  suivie  déjà 
depuis  30  ans  peut  réellement  conduire  au  but  ;  si,  à  côté  des 
corps  nutritifs  et  des  sels  sur  lesquels,  jusqu'à  pre'sent,  on  s'est 
borné  à  fixer  exclusivement  Taltention,  il  n'y  a  point  d'autres 
éléments  qu'on  doive  prendre  en  considération  et  qui,  sans  con- 
tribuer directement  à  la  constitution  de  l'organisme  ou  à  sa 
réserve  d'énergie ,  sont  néanmoins  d'une  importance  capitale 
pour  la  prospérité  du  nourrisson. 

Depuis  peu  nous  connaissons  un  tel  corps  dans  le  nucléon 
découvert  par  SiGFRiED.  Ce  nucléon  existe  dans  le  lait  de  femme 
en  quantité  bien  plus  grande  que  dans  le  lait  de  vache.  Je  dois, 
de  plus,  rappeler  l'existence  de  substances  que  l'analyse  chimi- 
que ne  parvient  pas  à  déceler,  et  qui  pourtant  sont  inactives  au 
point  de  vue  physiologique,  substances  qui,  du  sang,  passent 
dans  les  produits  de  sécrétion  des  glandes  mammaires.  Grâce  a 
leur  solubilité,  ces  substances  pénètrent  dans  l'organisme  de 
l'enfant  oQ,  bien  qu'en  quantité  minime,  elles  arrivent  à  produire 
des  effets  puissants.  La  preuve  scientifique  de  ce  fait,  déjà  connu 
depuis  bien  longtemps  des  profanes,  est  fournie  par  l'expérience 
classique  d'EuKLiCH  sur  l'immunité  des  nourrissons,  et,  tout  spé- 
cialement, par  l'expérience  connue  du  changement  de  nourrice. 
En  ce  qui  concerne  le  lait  de  femme  en  parlicu  ier,  la  preuve  de 
l'existence  de  Tanlitoxine  diphtérique  dans  ce  lait  a  été  démon- 
trée à  ma  clinique  par  MM.  Schhid  et  Pflanz.  Je  présume  aussi 
que  c'est  sur  des  raisons  semblables  que  doit  reposer  la  résis- 
tance frappante  que  les  enfants  nourris  au  sein  offrent  contre 
les  infections  par  les  cocci  pyogènes  et  qui  est  si  différente  de 
celle  des  enfants  nourris  au  biberon. 

Il  n'est  pas  facile  de  décrire  en  quelques  mots  les  phénomènes 
que  nous  voyons  apparaître,  à  la  suite  de  railaitement  artificiel. 
Je  fais  abstraction  des  modifications  subies  par  les  évacuations 
alvines  et  de  la  prédisposition  beaucoup  plus  grande  des  enfants 
nourris  au  biberon  pour  les  maladies  des  voies  digesti?es,  celles- 
ci  pouvant  dépendre  de  causes  diverses.  Je  me  bornerai  à  la  des- 
cription des  phénomènes  morbides  d'ordre  général. 

Ce  qui  est  le  plus  frappant,  c'est  le  fait  que  ces  phénomènes 
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n'apparaissent  point  chez  tous  les  enfants  soumis  à  Tallaitement 
artificiel  et  qu'ils  affectent,  selon  le  sujet,  une  manière  d'être  et 
un  degré  d'intensité  différents.  La  supériorité  du  lait  de  la  mère 
devient  surtout  évidente  pendant  les  premières  semaines  de  la 
vie  et  chez  les  enfants  atteints  de  fviiblesse  congénitale  ou  nés 
avant  terme.  La  privation  de  l'alimentation  naturelle  se  mani- 
feste alora  par  Taugmentation  insuffisante  d'abord,  puis  par  la 
diminution  de  poids  du  corps;  par  la  disparition  du  pannicule 
adipeux,  par  Taffaissement,  par  le  décubitus  dans  un  état  de 
somnolence.  Tôt  ou  tard  on  voit  s'y  associer  des  troubles  diges- 
tifs, fréquemment  aussi  des  processus  sepliques,  jusqu'à  ce  que  la 
mort  survienne,  presque  insidieusement,  par  ralentissement  pro- 
gressif de  toutes  les  fonctions.  Toutefois,  ii.éme  chez  la  plupart  des 
enfants  robustes  et  nés  à  terme,  de  poids  normal  au  moment  de 
la  naissance,  lorsque  même  on  réussit  à  écarter  tout  trouble 
morbide,  la    courbe  du  poids  présente    précisément    pendant 
les  premiers  mois  de  la  vie  une  ascension  plus  lente  que  chez 
les  enfants  nourris  au  sein  et  élevés  dans  des  conditions  identi- 
ques. C'est  plus  tard  seulement  que  ces  enfants  rattrapent  le 
poids  qui  leur  manque,  et  peuvent  même  alors  dépasser  les 
enfants  au  sein.  Dans  nombre  de  cas,  ce  relard  de  la  courbe  du 
poids  peut  pourtant  faire  défaut,  les  enfants  8(  umis  à  l'allai- 
tement artificiel  augmentant  dès  le  début  d'une  façun  normale. 
Mais,  en  comparant  ces  enfants  modèles  avec  les  enfants  nourris 
au  sein,  on  constate  qu'i's  peuvent  présenter  pendant  la  première 
période  ou  pendant  toute  la  durée  de  la  piemière  année  de  leur 
vie,  et  même  après,  une  certaine  pâleur  des  joues  et  des  mu- 
queuses, le  teint  légèrement  jaunâtre,  moins  de  fraîcheur,  moius 
d  activité,  moins  de  force  musculaire,  des  chairs  plus  molles,  le 
pannicule  adipeux  restant  normal  ou  développé  en  excès. 

En  ce  qui  concerne  la  question  tant  discutée  du  rachitisme, 
celui-ci  est,  d'après  mon  observation  personnelle,  à  peine  moins 
fréquent  chez  les  enfants  au  sein  que  chez  les  enfants  au  biberon  ; 
seulement  chez  ces  derniers  il  atteint  plus  souvent  ses  degrés  les 
plus  graves.  Quant  au  scorbut  infantile  (maladie  de  Bàhlow),  je 
ne  l  ai  pas  constaté  une  seule  fois  sur  les  milliers  d'enfants  allai- 
tés artificiellement  au  lait  stérilisé  qui  ont  passé  sous  mes  yeux 
à  Munich  etàGratz. 

En  considérant  l'ensemble  de  ces  phénomènes,  l'impression  se 
dégage  qu'il  s'agit  plutôt  de  troubles  dans  l'assimilation  et  Tac- 
croissement  de  la  substance  propre  du  corps,  que  d'une  digestion 
et  d'une  résorption  insuffisantes.  Par  suite  du  remplacement  in- 
complet des  substances  propres  du  corps  désassimilées,  ce^i  trou- 
bles d'assimilation  peuvent,  chez  les  enfants  chétifs,  amener  un 
épuisement  progressif  et  la  mort,  tandis  que  chez  les  enfants 
plus  âgés  ils  déterminent  un  accroissement  trop  facile  du  poids 
du  corps,  un  mélange  anormal  des  humeurs  et  de  l'emmagasi- 
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nemeDt.  Bien  que,  dans  les  premiers  cas  surtout,  la  dyspepsie  el 
les  troubles  digestifs  soient  de  règle,  il  n'est  point  nécessaire  de  1*8 
considérer  comme  Taffection  première,  l'alTection  principale.  H 
est^  par  contre,  aisé  de  comprendre  qu'un  organisme  fonctionnant 
avec  un  bilan  inférieur  au  bilan  normal  ne  puisse  plus  fournir  le 
travail  digestif  nécessaire  à  la  digestion  du  lait  de  vache  (Cam- 
merer),  sans  même  compter  sur  les  dangers  innombrables  dont  le 
menace  la  surcharge  alimentaire  et  les  bactéries  qui  le  guettent 
de  tous  côtés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  se  livre  à  des  réflexions  de  ce 
genre,  Tidée  finit  par  s'imposer  que  chez  les  enfants  allaités  arti- 
ficiellement, outre  les  difficultés  qu'ils  ont  à  vaincre  dans  les  voies 
digestives,  il  existe  des  troubles  dans  l'assimilation  et  l'utilisatico 
des  matières  nutritives  absorbées,  c'est-à-dire  des  troubles  dans 
les  échanges  nutritifs  intermédiaires  qui,  selon  leur  gravité,  abou- 
tissent à  une  extinction  progressive  de  la  vie  ou  engendrent  des 
troubles  de  la  vie  végétative.  Ceci  nous  conduit  à  une  théorie 
nouvelle  du  mode  d'action  du  lait  de  femme. 

A  mesure   que  nous  pénétrons  plus  avant  dans  la   connais- 
sance des  processus  des  échanges  nutritifs,  nous  apercevons  plus 
nettement  que  leur  évolution  normale  estliéeà  la  présence  de  cer- 
taines substances  de  la  nature  des  ferments,  que  les  organes  glan- 
dulaires fournissent  par  la  voie  de  sécrétions  internes.  Ces  sub- 
stances sont  déversées  dans  les  humeurs  de  Torganisme  pour  y 
faire  subir  aux  principes  nutritifs  les  tran>formations  nécessaires 
afin  de  les  rendre  assimilables.  Ces  substances-ferments  existent 
en  excès  dans  Torganisme  adulte.  Il  en  est  tout  autrement  chez  le 
nouveau-né,  le  nourrisson.  Nous  voyons  qu'en  dotant  celui-ci,  la 
nature  a  procédé  avec  une  parcimonie  extrême.  En    effet,  au 
moment  de  la  naissance,  les  fonctions  ne  sont  développées  que 
juste  autant  qu  il  est  absolument  indispensable  à  la  conservatiea 
et  à  la  continuation  de  la  vie  extra-utérine,  sous  réserve  de  con- 
ditions particulièrement  favorables.  L'exactitude  de  cette  remar- 
que ressort  d'une  façon  très  nette  quand  on  considère  les  sécré- 
tions glandulaires  qui  représentent  le  travail  le  plus  élevé  et  le 
plus  compliqué  de  la  vie  végétative.  Les  recherches  de  Zweifkl 
ont  les  premières  attiré  Tattention  sur  la  pauvreté  du  tube  intes- 
tinal de  l'enfant  en  ferments  digestifs,  ce  qui  établit  la  différencia- 
tion la  plus  caractéristique  de  son  processus  de  digestion  avec 
celui  de  Tadulte.  Les  observations  de  t Ecole  de  Breslau^  de  même 
que  les  recherches  de  Pfaundlbr  sur  le  ferment  oxydant  du  foie 
(sujet  de  sa  communication  au  Congrès)  parlent  en  faveur  de 
rhypothèse  qu'un  état  de  choses  analogue  doit  régner  dans  le  do- 
maine des  sécrétions  internes.  Bien  que  nous  n'ayons  que  des 
notions  restreintes  sur  ces  processus,  spécialement  chez  les  nour- 
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rissons,  il  est  néanmoins  permis  de  tirer  des  conclusions  par  ana- 
logie et  d'admettre,  comme  pour  tous  les  autres  actes  fonction- 
nels, que  dans  le  domaine  des  échanges  nutritifs  il  existe  éga- 
lement des  oscillations  individuelles  congénitales  ou  des  états 
d'atlaiblissement  par  des  maladies  que  Ton  reconnaît  à  Tassimi- 
lation  età  l'accroissement  insuffisants  ou  défectueux,  au  point  de 
vue  qualitatif  de  la  substance  propre  du  corps. 

On  devra  s'attendre  à  noter  ceci,  surtout  chez  les  enfants  qui, 
nés  avant  terme  ou  présentant  à  la  naissance  un  poids  très 
inférieur  à  la  normale,  sont  désignés  comme  retardés  dans  leur 
développement.  La  nature  compense  l'absence  physiologique 
des  sucs  digestifs  chez  les  nouveau-nés  en  élaborant  pour  eux  le 
lait  de  femme,  de  façon  à  ce  qu'il  soit  apte  à  être  résorbé  presque 
sans  l'action  de  ferments.  Mais  a  quoi  leur  serl-il  d'avoir  une  nour- 
riture digestible  s'ils  ne  possèdeot  pas  la  capacité  d'utiliser  les 
éléments  nutritifs,  résorbés,  de  manière  à  les  transformer  en 
nutriments   contribuant  à  Taccroissement  du  corps  ? 

Il  faut  nous  rappeler  maintenant  que  dans  le  lait  de  femme,  il 
existe,  en  dehors  des  principes  nutritifs  sécrétés  par  la  glande 
mammaire,  des  corps  qui  lui  sont  cédés  par  le  sérum  du  sang  : 
les  antitoxines  etcerlainement  aussi  les  substances  chargées  d'en- 
tretenir l'assimilation  que  je  nommerai  tout  court  les  ferments 
d'échanges  nutritifs.  Absorbés  avec  les  matières  nutritives,  ils 
pénètrent  dans  les  humeurs  de  l'organisme  infantile,  où,  comme 
dans  lorganisme  de  la  mère,  ils  régularisent  les  échanges  nutri- 
tifs et  suppléent  ainsi  à  Tabseace  éventuelle,  par  suite  du  dévelop- 
pement insudisant  du  système  glandulaire,  de  ces  ferments  dans 
l'organisme  même  de  reniant.  Leur  quantité  minime  et  leur 
composition  de  nature  très  complexe  les  feront,  encore  pendant 
longtemps,  échapper  à  l'analyse  chimique.  Ce  sera  une  tâche 
nouvelle  et  intéressante  de  déceler  leur  présence  expérimentale- 
ment, à  l'instar  de  celle  des  antitoxines,  par  l'étude  de  leurs  effets 
physiologiques. 

Nous  savons  déjà,  à  l'heure  qu'il  est,  que  des  corps  de  ce  genre 
sont  contenus  dans  le  lait  de  femme  :  je  parle  du  fait  découvert 
par  BoucuuT,  et  tout  récemment  confirmé  à  ma  clinique  par 
MoKO,  que  le  lait  de  femme  renferme  des  quaniités  assez  notables 
de  ferment  diastasique.  Envisagé  au  point  de  vue  téléologique,ce 
fait  semble  un  gaspillage  de  la  nature,  car  les  aliments  du  nour- 
risson ne  renferment  point  de  substances  devant  être  rendues 
propres  a  la  digestion  par  laction  du  ferment  diastasique. 

Cependant,  si  nous  réûéchissons  que  la  fonction  diastasique  est 
une  propriété  des  tissus  vivants  et  des  ferments,  largement  ré- 
pandue, nous  sommes  obligés  de  ne  plus  l'envisager  comme 
entité  en  soi,  mais  comme  preuve  de  la  présence,  en  général,  de 
substances-ferments,  dont  la  destination  véritable  reste  encore  à 
rechercher,  mais  qui  se  trouve  peut-être  en  rapport  avec  les 
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hypothèses  énoncées  plus  haut.  De  plus,  le  faîl  que  ce  fermeat 
diastasique  est  relativement  abondant  dans  le  lait  de  femme, 
tandis  que  le  lait  de  vache  en  est  à  peu  près,  sinon  totalement, 
dépourvu,  est  d'un  certain  intérêt;  il  démontre,  en  effet, 
qu'il  8*agit  ici  de  corps  spécifiques  uniquement  propres  au  lait 
humain. 

L'expérience  journalière  enseigne  qu'il  est  très  possible  de 
nourrir  les  enfants  avec  du  lait,  et  même  avec  du  lait  stérilisé, 
dans  lequel  toute  vie  organique  et  tous  ferments  son  détruits. 

Il  n'y  a  pas  un  médecin  d'enfants  qui  ne  connaisse  des  cas 
isolés  de  nourrissons  élevés  au  lait  stérilisé,  et  qui  dès  le  début 
présentent  un  développement  normal  et  même  un  état  général 
florissant.  Ces  cas  démontrent  que,  dans  certaines  conditions, 
l'organisme  infantile  peut  être  privé  des  corps  albuminoYdes  spé- 
cifiques et  des  ferments  contenus  dans  le  lait  de  la  mère(BoRDBT), 
sans  en  éprouver  dédommage,  c'est-à-dire  lorsque  lesélaborations 
fonctionnelles  de  l'organisme  infantile  ont  atteint  un  développe- 
ment assez  marqué  pour  pourvoir,  par  eux-mêmes,  à  la  résorp- 
tion et  à  l'assimilation  de  la  nourriture.  Il  s'agit  alors  générale- 
ment d'enfants  nés  à  terme,  de  poids  initial  normal  ou  au-dessus 
de  la  normale,  ce  qui  prouve  déjà  qu'ils  sont  des  sujets  vigou- 
reux et  parfaitement  développés. 

A  rencontre  de  cela,  nous  voyons  des  enfants  nés  avant  terme  , 
atteints  de  faiblesse  congénitale,  affaiblis  par  la  maladie  (athrep- 
sie},  prospérer  peu  ou  pas  et  présenter  les  phénomènes  énoncés  plus 
haut.  Si  avec  cela  on  compare  le  développement  d'un  enfant  en  des 
conditions  identiques,  mais  nourri  au  sein,  on  est  tenté  de  parler 
d'une  réaction  spécifique  de  Vorganisme  que  ces  enfants  offrent 
àl'apport  dulait  delà  m^re.  Ànotre  crèche  où,  malheureusement, 
nous  n'avons  à  notre  disposition  qu'un  nombre  restreint  de  nour- 
rices, nous  avons  assez  souvent  eu  l'occasion  de  nous  convaincre 
de  l'effet^  pour  ainsi  dire  merveilleux,  produit  par  l'allaitement 
naturel  exclusif  ou  même  mixte.  Nous  n'avons  jamais  été  capable 
d'obtenir  les  mêmes  résultats  par  les  soins  les  plus  dévoués,  ni 
par  des  modifications  de  la  méthode  d'alimentation,  ni  par  l'admi- 
nistration de  l'albumine  soluble  ou  préalablement  digérée.  Au 
point  de  vue  clinique,  on  acquiert  comme  une  impression  que  le 
lait  de  femme  doit  contenir  des  substances  stimulantes  et  toni- 
fiantes, dans  le  sens  le  meilleur  du  mot,  et  que  c'est  dès  ce  moment 
seulement  que  la  nourriture  profite  réellement  à  l'enfant  et  con- 
tribue à  Taccroissement  de  sa  substance  propre. 

C'est  l'observation  réitérée  de  ce  fait  qui  m'a  amené  à  croire 
que,  pour  ces  enfants,  le  lait  constituait  à  la  fois  une  source 
d'alimentation  et  une  source  de  forces  contribuant  à  Tutilisation 
parfaite  de  ce  qu'ils  ingèrent. 

C'est  alors  pour  faciliter  la  compréhension  de  ces  faits  que 
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â*offre  tout  Qaturellement  à  notre  esprit  Thypothèse  des  ferments 
d^échanges  nutritifs  cités  précédemment  et  dont  nous  pouvons 
bien  admettre  la  présence  dans  le  lait  de  femme  ;  ferments,  qui, 
peut-être,  font  défaut  chez  ces  enfants  par  suite  d'un  retard  de 
développement  ou  d'une  production  insuffisante.  L'organisme 
infantile  devient  ainsi,  pareillement  à  ce  qui  a  eu  lieu  lors  de  la 
circulation  placentaire,  une  sorte  de  circuit  collatéral  interposé 
dans  les  échanges  nutritifs  de  la  mère,  de  sorte  que  la  secousse 
violente  qu'il  éprouve  par  sa  séparation  de  l'organisme  maternel 
se  trouve  en  partie  atténuée.  Il  nous  est  ainsi  possible  de  com- 
prendre que  le  lait  de  femme,  qui  est  si  indispensable  et  que  rien 
ne  peut  remplacer  pour  les  enfants  atteints  de  faiblesse  congé- 
nitale, puisse,  pour  les  enfants  vigoureux  et  plus  âgés,  ne 
plus  constituer  qu'un  aliment  de  bonne  qualité  et  spécialement 
bien  adapté  aux  organes  digestifs,  aliment  dont  ils  peuvent  être 
privés  sans  dommage  particulier  et  auquel  on  peut  substituer  le 
lait  de  vache.  De  telle  façon  nous  nous  trouvons,  par  une  autre 
voie,  encore  amenés  à  nous  convaincre  combien  merveilleusement 
l'allaitement  naturel  répond  à  son  but  et  à  reconnaître  combien 
sont  vaines  toutes  les  tentatives  de  rendre  le  lait  de  vache,  par 
des  mélanges  et  des  modifications  de  ses  éléments  constituants, 
équivalent  au  lait  de  femme. 

Il  s'agit  ici  d'une  hypothèse  qui,  naturellement,  doit  être 
vérifiée  par  des  observations  ultérieures.  Des  recherches  dans  ce 
sens  sont  en  cours  à  notre  clinique,  et  j^espére  avoir  l'occasion 
d'en  communiquer  les  résultats. 

La  justification  de  cette  hypothèse  est  en  analogie  avec  l'im- 
munité des  nourrissons  démontrée  par  Eiirlich  et  en  concordance 
avec  les  observations  cliniques  sur  les  indications  et  l'utilité  du 
lait  de  femme.  Je  cite  ici  encore  un  autre  fait  d'observation  :  le 
nombre  restreint  de  nourrices  que  nous  avons  à  notre  disposi- 
tion à  la  crèche  nous  oblige  à  répartir  la  petite  quantité  de 
lait  de  femme  disponible  entre  le  plus  grand  nombre  possible  de 
nourissons  nécessiteux,  et  à  compléter  leur  ration  journalière 
avec  du  lait  de  vache  modifié  (lait  maternisé  de  Gaertner).  La  ma- 
jorité de  nos  enfants  nourris  au  sein  est,  en  somme,  soumis  à  l'al- 
laitement mixte  avec  prépondérance  notable  de  l'alimentation 
artificielle.  Malgré  cela,  ces  enfants,  tout  en  présentant  des  ma- 
tières alvines  du  type  propre  aux  enfants  alimentés  avec  du  lait 
maternisé  de  Gœrtner,  se  développent  aussi  bien  et,  quant  à  leur 
accroissement,  ne  diffèrent  presque  pas  des  enfants  nourris  au 
sein.  Ce  fait  ne  serait  pas  compréhensible  si  la  supériorité  du 
lait  de  femme  résidait  uniquement  dans  la  digestibilité  plus 
facile  de  ses  principes  nutritifs  et  surtout  de  l'albumine;  le  béné- 
fice de  rallaitement  au  sein  devrait  alors  décroître  proportion- 
nellement à  la  quantité  de  lait  de  femme,  remplacé  par  le  lait  de 
vache.  Ce  n*est  pas  le  cas  d'après  nos  observations,  et  d'autres 
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auteurs  aussi  recommandenl,  pour  la  première  période  de  la 
vie,  précisément,  Tallaitement  mixte  par  adjODCiioo  même  de 
minimes  quantités  de  lait  malernel.  L'hypothèse  de  Texistence 
d'une  substance-r<^rment,  excitant  les  échanges  nutritifs,  douée 
d'activité,  môme  dans  de  minimes  quantités  de  lait  de  femme, 
nous  fournit  une  explication  naturelle  de  ce  fait  d'observatioD. 
Evidemment  cela  fait  de  nouveau  reculer  bien  loin  l'espoir  qu'on 
réussisse  jamais  k  trouver  un  aliment  parfaitement  équivalent  au 
lait  de  femme  utilisable  précisément  pour  les  êtres  qui  en  ont  le 
plus  besoin. 

Toutefois,  reconnaître  les  difficultés,  c'est  déjà  un  pas  de  fait 
pour  les  vaincre.  C'est  pourquoi  je  me  suis  cru  autorisé  à  pré- 
senter ici,  à  la  suite  des  questions  en  discussion,  cette  hypothèse 
qui  m'occupe  depuis  très  longtemps 

L'incertitude,  qui  règne  encore  à  Theure  actuelle  sur  les  diffé- 
rences principales  entre  le  lait  de  femme  et  le  lait  de  vache,  de- 
vient évidente  lorsqu'on  envisage  quel  grand  nombre  de  pro- 
positions et  de  méthodes,  ayant  pour  but  de  faire  disparaître 
cette  différence,  ont  été  proposées  autrefois  et  encore  aujour- 
d'hui. 

En  opposition  avec  les  systèmes  fondés  sur  une  base  théorique, 
je  considère  comme  méritant  le  plus  de  confiance  la  voie  simple 
et  sans  artifice  que  j'ai  suivie  dès  1886  en  adoptant  ma  méthode 
volumélrique  :  Recherches  sur  les  quantités  ou  volumes  de  nour- 
riture ingérée  par  les  enfants  nourris  au  sein,  avec  indication  en 
chiffres  de  quantités  correspondantes  de  lait  de  vache  modifié  et 
étendu  d'eau.  Je  constate  avec  plaisir  que  Monti  s'est  servi  de  la 
même  méthode  dans  le  tableau  qu'il  donne  de  l'allaitement  par 
le  lait  coupé  de  petit-lait. 

La  fixation  du  nombre  des  repas  du  nourrisson  et  de  la  quan- 
tité de  nourriture  de  chacun  de  ces  repas  me  semble  être,  jus- 
qu'à présent,  une  chose  des  plus  importantes  dans  ralimentation 
artificielle  de  tout  jeunes  enfants  ;  je  suis  persuadé  que  les  résul- 
tats étonnamment  favorables  qu'obtient  M.  Variot  par  Tadminis- 
tration  de  lait  de  vache  non  coupé  ni  stérilisé  sont  dus  à  la  façon 

très  rigoureuse  dont  il  restreint  les  quantités  ingérées  à  chaque 
repas. 

Je  dois  d'ailleurs  avouer  que,  si  justifié  qu'il  paraisse  et  qu'il 
soit,le  fait  de  s'appuyer  sur  les  conditions  de  Tallaitement  auseio, 
pour  établir  une  alimentation  scientifique  des  nourrissons,  ne 
constitue  pas  le  but  définitif  à  atteindre. 

En  faisant  abstraction  des  différences  qualitatives  des  deux 
genres  de  lait,  on  pourra  toujours  objecter  que  la  suralimentation 
si  habituelle  chez  les  enfants  nourris  artificiellement  peut  tout 
autant  exister  chez  les  enfants  nourris  au  sein.  Les  anciens  essais 
de  BiEDERT  pour  établir  la  nourriture  minima  ainsi  que  les  expé- 
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riences  connues  faites  par  Hbubner,  conjointement  avec  Rubner 
sur  l'assimilatiun  et  les  échanges  nutritifs  chez  les  enfant  nourris 
artificiellement,  doivent  être  considérés  comme  les  premières  ten- 
tatives faites  pour  établir  les  principes  propres  delà  doctrine  de 
Talimenlation  artificielle  en  la  délivrant  de  Timilation  servile  de 
Tallaitement  au  sein.  Les  efforts  de  Camhbrer  et  de  Heubner  pour 
faire  concorder  la  doctrine  des  échanges  nutritifs  des  nourrissons 
avec  les  lois  découvertes  par  Rcbner,  ont  ouvert  ur>e  voie  nou- 
velle que  nous  saluons  comme  pleine  de  promesses  pour  arriver 
à  la  solution  du  problème.  Ce  progrès  ne  doit  pas  toutefois  nous 
faire  oublier  ce  qui^  dans  les  anciennes  doctrines  sur  l'alimenta- 
tion, a  fait  ses  preuves  comme  étant  exact  el  utilisable,  ainsi  que 
c*est  le  cas,  pour  les  qualités  propres  et  la  valeur  différents  des 
différents  principes  nutritifs  contenus  dans  les  divers  laits.  Malgré 
les  mérites  éminents  de  M.  Heubner,  je  ne  puis  pas  le  suivre  lors- 
qu'il veut  évaluer  la  nourriture  uniquement  d'après  sa  valeur  en 
calories.  Il  fixe  le  chiffre  de  100  calories  par  kilogr.  d'enfant 
comme  chiffre  type.  Je  crois  que,  dans  le  total  de  ces  chiffres,  il  ne 
faut  pas  négliger  la  répartition  des  calories  représentées  par  cha- 
cune des  substances  nutritives  ;  de  même  ce  chiffre  type  n'est  pas 
applicable  aux  nourrissons  d'âges  différents,  car  il  constitue  plu- 
tôt la  résultante  de  la  méthode  d'alimentation  en  usage  que  celle 
du  besoin  physiologique.  Pour  confirmer  ce  que  je  viens  de  dire, 
je  joins  à  la  fin  de  ce  travail  quelques  chiffres,  recueillis  à  ma 
clinique  par  M.  le  D^  Adam  (assistant  volontaire),  relatifs  aux 
quantités  de  nourriture  prise  par  les  nourrissons  soumis  k  Tali- 
mentation  artificielle  et  qui  répondent  aux  demandes  qui  nous 
ont  été  adressées  dans  ce  sens  par  M.  Heubner. 

Les  sujets  d'observations  sont  pris  parmi  les  pupilles  de  l'Asile 
des  enfants  trouvés  de  Styrie  qui,  en  partie  par  suite  de 
faiblesse  congénitale,  en  partie  à  cause  de  quelque  maladie 
externe  n'altérant  pas  l'état  général,  ont  dû  être  retenus  à  l'hôpi- 
tal Ces  enfants  furent  nourris  uniquement  avec  du  lait  ma  ternis  é 
de  Gssrtner,  stérilisé  à  la  laiterie  et  souvent  même  coupé  d'eau. 
Ces  enfants  furent  pesés  très  exactement  tous  le^^  jours,  et  la  quan- 
tité d'aliments  donnée  fut,  comme  pour  tous  les  nourrissons  de  la 
cliniquei  exactement  déterminée  quant  à  sa  quantité  et  à  sa  com- 
position. De  plus,  à  certains  jours,  le  médecin  fil  lui-même  des 
vérifications  pour  contrôler  Texaclilude  des  pesées  et  mensura- 
tions ;  de  même  on  procéda  plusieurs  fois  à  la  pesée  des  matières 
alvines  et  à  l'analyse  de  contrôle  du  lait  gras  Gœrlner. 

Four  faire  ces  calculs,  on  a  choisi  des  nourrissons  qui,  depuis 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  n'avaient  présenté  absolu- 
ment aucun  trouble  dans  leur  développement  et  qui  dans  leur 
accroissement  ne  restaient  pas  en  dessous  des  chiffres  établis  par 
Cammkrbr  pour  les  nourrissons  de  cet  âge  et  basés  sur  le  poids 
à  la  naissance.  C  est  ainsi  qu'on  a  pu  réussir  à  établir  approxima- 
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tivement,  pour  uo  chiffre  de  dix  nourrissons  à  développement 
normal,  la  quantité  de  nourriture  ingérée  entre  la  deuxième  et  la 
douzième  semaine  de  la  vie.  Cette  époque  est  précisément  la  plus 
importante  au  point  de  vue  physiologique  et  pratique,  et  nous  ne 
possédons  jusqu'ici  sur  elle  que  tr^s  peu  de  pesées. 

Les  valeurs  de  nourriture  exprimées  en  calories,  après  avoir  été 
déterminées  séparément  pour  chaque  substance  alimentaire,  mon- 
trèrent que,  pour  cette  période  d'âge,  le  chiffre  type  de  100  calo- 
ries par  kilogr.  Rxé  par  Heubner  n'était  pas  atteint,  et  même  que 
les  quantités  de  substances  nutritives,  surtout  de  Talbumine, res- 
tent pendant  le  preçiier  mois  de  la  vie  notablement  au-dessous 
du  chiffre  de  nourriture  minima  établi  par  Bibdert.  Dans  le  ta- 
bleau ci-dessus  nous  avons  représenté  en  calories  les  quantités 
moyennes  de  substances  nutritives  par  septennaires,  trouvées 
par  nous  empiriquement  ;  à  côté  se  trouvent  placées,  pour  la 
comparaison,  TinHication  des  quantités  de  lait  que  le  même  en- 
fant aurait  reçues  sMl  avait  été  nourri  d'après  les  méthodes  de 
BiBDBRT  (1/3  de  lait)  ou  de  Heubner  (2/3  de  lait). 

On  voit  au  premier  coup  d'œil  que  ces  deux  méthodes,  surtout 
celle  de  Heubner,  prescrivent  des  quantités  de  nourriture  bien 
plus  grandes  que  celles  absorbées  par  nos  enfants  dont  Taccrois- 
sement  a  néanmoins  été  brillant.  La  valeur  de  ces  chiffres  pour 
la  fixation  des  bases  scientifiques  de  Tallaitement  artificiel  est 
évidente  et  elle  a  été  très  exactement  miseen  lumière  dans  le  dis- 
cours de  M.  Heubner. 

J'engage  ceux  de  mes  auditeurs  qui  s'intéressent  particulière- 
ment à  celte  question  à  aller  visiter  à  TExposition  la  section  au- 
trichienne du  groupe  XVI  (Hygiène),  qui  se  trouve  placée  dans  une 
pièce  latérale  du  pavillon  Pasteur.  Là  ils  pourront  voir  la  représen- 
tation graphique  delà  courbe  du  poids  des  nourrissons,  celle  des 
quantités  et  du  volume  de  nourriture  absorbée  par  eux  et  expri- 
mée en  calories  par  kilogr.  d*enfant  et  la  comparaison  de  ces  cour- 
bes avpc  celles  obtenues  par  d'autres  m'^thodes  d'alimentation.  Hs 
y  verront  aussi  le  pian  et  la  pho'ographie  de  la  couveuse  fabri- 
quée d'après  nos  indications  (chambre-cou veuse),  ainsi  qu'un 
modèle  des  boîtes  destinées  à  la  crèche  et  qui  doivent  contenir 
tous  les  objets  usuels  pour  chaque  nourrisson  (biberon,  tétine, 
thermomètre,  etc  ) 


TRAITEMENT  DE  LA  PARALYSIE  DIPHTÉRIQUE 
Parle  D' RAMON  QOMEZ  FERRER,  de  Valencia. 

Mont  but  est  de  faire  connaître  sommairement  deux  observa- 
tions que  j'ai  recueillies  et  qui  prouvent  selon  toute  probabilité 
que  : 

i°  Certaines  paralysies  diphtériques  sont  dues  à  la  présence  du 
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bacille  de  Klebs  Loeffler  dans  les  centres  nerveux,  comme  le 
font  prévoir  les  éludes  de  Barbier  et  Ulmann(I). 

2<>  Que  le  meilleur  traitement  pour  ces  cas  est  le  sérum  anti- 
diphtérique. 

i***  Observation.  —  Enfant,  Vincent,  âgé  de  2  ans,  de  bonne 
constitution  et  de  bonne  santé  habituelles.  Sa  mère  le  con- 
duisit à  ma  ciiuique  de  la  Faculté  de  Valencia  le  2i  octobre  4899. 
Il  présentait  des  symptômes  de  paralysie  du  voile  du  palais  (voile 
pendule  avec  sensibilité  faible),  des  muscles  constricteurs  laryn- 
giens (chute  du  lait  dans  le  larynx,  toux  en  avalant),  parésîe  des 
cordes  vocales  inférieures  (voix  rauque),  parésie  du  diaphragme 
(cris  faibles,  aspiration  faible)  et  peut-être  même  parésie  des 
muscles  de  Reisessen  (accumulation  ou  dépôt  des  mucosités  dans 
les  bronches,  r&les  sous-crépitants,  légère  cyanose],  paralysie  des 
muscles  trapèze  et  sterno-mastoïdien  (tète  pendante),  paralysie 
flasque  des  muscles  des  extrémités  (impossibilité  de  se  tenir 
debout  et  de  saisir  les  objets),  pouls  faible,  battements  cardiaques 
sourds. 

La  succion,  ainsi  que  les  mouvements  des  yeux,  Tintelligence 
et  les  autres  fonctions  semblent  normales,  sauf  un  léger  catarrhe 
de  la  conjonctive  de  Tœil  droit.  L'affection  de  cet  enfant  com- 
mença, au  dire  de  sa  mrre,  un  mois  environ  après  une  éruption 
vésiculeuse  généralisée  (impétigo?),  plus  marquée  sur  les  extré- 
mités, qui  conservaient  encore  les  taches  rougeàtres  couvertes 
d'un  épiderme  desséché  et  rugueux. 

Un  mois  environ  après  celte  éruption,  1  enfant  eut  une  suppura- 
tion de  Toreille  droite  qui  disparut  bientôt  par  de  simples  irriga- 
tions d'eau  boriquée. 

A  peine  cette  suppuration  eût  elle  disparu,  et  cela  sans  fièvre 
apparente,  que  les  symptômes  de  paralysie  commencèrent,  et  ils 
ont  environ  un  mois  de  date  lors  de  mon  observation. 

La  mère  reconnut  en  premier  lieu  la  paralysie  des  membres 
inférieurs,  le  nasonnement  et  la  difficulté  d'avaler. 

Je  n  ai  pas  pu  faire  l'exploration  électrique  et,  d'autre  part,  les 
ensemencements  faits  avec  le  mucus  du  pharynx  ne  donnèrent 
aucun  résultat  positif  quant  au  bacille  diphtérique  ;  malgré  cela, 
je  diagnostiquai  une  paralysie  diphtérique  en  raison  des  régions 
premièrement  envahies,  —  de  leur  manière  de  s'étendre  et  d'^aita- 
quer  plus  fortement  les  muscles  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la 
nuque,  —  du  caractère  de  la  paralysie  flasque,  et  de  Tabsence 
d*atrophie,  —  de  Tabsence  absolue  de  tares  héréditaires  syphili- 
ques  ou  autres. 

Je  considère  que  la  suppuration  de  Toreille  ou  les  lésions  cuta- 
nées ont  pu  être  la  porte  d'entrée  du  bacille. 

En  me  reportant  aux  études  de  Barbier  et  Ulmann  déjà  citées, 

(i)  H.  Barbur  et  Uliiann  :  La  Diphtérie^  Paris  1899. 
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je  fis  faire  cinq  injections  de  séram  antidiphtérique  a  Roux  »  de 
20  ce.  chacune,  les  27, 29  octobre,  les  1*''  6  et  10  novembre. 

Le  6  novembre,  c'est-à-dire  quand Tenfant  avait  reçu  déjà  60  ce 
de  sérum  en  trois  injections,  la  voix  prit  un  timbre  moins  nasal, 
Tenfant  avalait  mieux  et  la  force  augmentait  dans  les  extrémités, 
surtout  dans  les  membres  inférieurs. 

Le  10  novembre,  quand  on  donna  la  dernière  injection,  Tenfant 
remuait  bien  la  tète  et  pouvait  la  maintenir  droite  assez  long- 
temps, le  timbre  nasal  avait  disparu  presque  complètement,  et  la 
force  était  revenue  presque  tout  à  fait  aux  membres. 

L'enfant  n'est  plus  revenue  à  ma  clinique,  n:ais  j'ai  su  par  le 
médecin  de  son  village  que  la  guérison  a  été  rapide  et  complète. 

2*'  Observation.  —  Mercedes  Garcia,  petite  fille  âgée  de  9  mois, 
fut  présentée  à  ma  clinique  particulière  vers  le  iO  décembre  der- 
nier. Sa  voix  était  faible,  le  lait  tombait  dans  le  larynx  quand 
elle  tétait  et  provoquait  chaque  fois  une  toux  forte,  la  figure  était 
boursoufilée  et  pâle,  les  lèvres  légèrement  cyanotiques,  lesmuscles 
de  la  nuque,  du  dos  et  des  extrémités  paralysés  ou  parétiques,  la 
tète  tombait  dans  tous  les  sens,  et  fenfant  ne  pouvait  pas  se 
tenir  assise.  Il  y  avait  aussi  paralysie  du  muscle  droit  externe  de 
1  œil  gauche  et  parésie  de  Torbiculaire,  anémie,  pouls  faible  et 
fréquent  (140),  température  36«5. 

Dans  les  régions  mastoïdiennes,  Tenfant  présente  des  ulcères 
couverts  d'une  fausse  membrane  diphtérotde. 

Ayant  ensemencé  cet  exsudât  de  fausse  membrane  dans  du 
sérum  solidifié,  il  se  produisit  des  colonies  semblables  à  celles  du 
bacille  de  Klebs,  et  l'examen  bactériologique  fait  par  mon  ancien 
élève,  leD^CAMPOs  Fillol,  révéla  un  bacille  court  et  gros,  fortement 
cloisonné  et  analogue  au  bacille  de  Loeffler.  autant  dans  la  cul- 
ture de  Texsudat  des  ulcères  et  dans  le  mucus  pharyngien  que 
dans  les  examens  directs. 

Toutefois,  de  nouveaux  ensemencements  de  ce  bacille  dans  le 
bouillon  et  dans  le  sérum  ne  prospérèrent  pas. 

Les  antécédents  pathologiques  de  cet  enfknt  dans  le  mois 
d'octobre  présentent  une  affection  gastro-intestinale  fébrile  à 
marche  lente,  et  des  symptômes  cérébraux  à  la  fin  (congestions 
suivant  le  médecin  qui  la  soignait),  qui  motivèrent  l'application  de 
petits  vésicatoires  derrière  les  oreille»;  ce  fut  ce  qui  produisit  les 
petits  ulcères  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Dans  le  mois  de  novembre,  les  bras  et  les  jambes  faiblirent,  ei 
la  voix  aussi,  en  même  temps  que  sur  le  cou  se  présentait  une 
éruption  exsudative  et  une  adénite,  qui  suppura  abondamment, 
donnant  un  pus  verdàtre  et  épais,  avec  une  légère  réaction  fébrile. 

Ayant  diagnostiqué  la  paralysie  diphtérique  due  probablement 
àTinfection  des  ulcères  rétro-auriculaires,  je  décidai  le  traitement 
suivant  : 

Quatre  injections  de  sérum  «   Roux  »  de  20  ce.  chacune,  qui 
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furent  faites  les  13,  16. 17  et  \8  décembre;  en  outre,  chaque  jour, 
neuf  gouttes  de  solution  de  perchlorure  de  fer  (30o  Beaumé) 
et  de  petites  doses  d'hypophosphites  de  soude  et  de  chaux  avec 
quelques  gouttes  de  teinture  de  noix  vomique. 

Le  21  décembre,  renTanl  put  s'asseoir,  elle  soutenait  mieai  sa 
tête  et  ne  toussait  plus  toutes  les  fois  qu'elle  tétait;  en  an  mot 
tous  les  symptômes  cédèrent  peu  à  peu. 

Après  cela,  je  n'ai  plus  suivi  celte  enfant,  maisj*ai  su  que  la  gné- 
rison  avait  été  rapide  et  complète,  et  qu'en  ce  moment,  fin  juiU 
19(K),  elle  se  porte  tout  à  fait  bien,  et,  a  un  développement  noraial. 

Réflexions.  —  Deux  cas  sont  sans  doute  peu  pour  formuler 
des  conclusions;  mais  la  rapidité  avec  laquelle  la  paralysie  a  dis- 
paru, sous  l'action  exclusive  du  sérum  dans  le  premier  cas,  et 
presque  exclusive  dans  le  second,  me  fait  croire  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'autre  chose  que  de  la  paralysie  diphtérique,  qui  est  seule 
attaquée  avec  succès  par  le  sérum. 

Je  crois  de  même,  que,  par  les  deux  cas,  il  est  bien  prouvé  que 
certaines  paralysies  diphtériques  sont  dues  à  la  présence  du  ba- 
cille diphtérique  dans  les  centres  nerveux  bulbo-protubérduliels 
et  peut-être  même  médullaires. 

Je  crois  aussi  au  grand  avantage  du  traitement  par  le  sérum 
antidiphtérique  sur  le  traitement  classique,  qui  donne  des  résuU 
tats  si  lents  et  bi  variables. 

Je  constate  enfin,  sur  mes  deux  petits  malades,  Tinnocuité  et 
la  parfaite  tolérance  de  ces  enfants  pour  le  sérum  «  Roux  »  injecté 
à  doses  considérables. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Les  psychoses  de  la  puberté.  —  Marro  (Turin)  (1).— De  nos  études 
et  de  nos  observations  particulières,  nous  sommes  arrivés  aux 
conclusions  suivantes  : 

V  La  puberté  exerce  une  influence  notable  sur  la  vie  psychi- 
que, qui  se  manifeste  soit  en  donnant  aux  troubles  mentaux  pré- 
existants des  caractères  qu'ils  n'avaient  pas  auparavant,  ou  qu'ils 
avaient  à  un  moindre  degré,  soit  en  ouvrant  la  voie  à  Tinvasion 
des  psychoses. 

2»  Parmi  les  psychoses  qui  viennent  atteindre  les  garçons  et  les 
filles  à  Tépoque  pubère,  il  y  en  a  une  particulière,  rhébéphrénie,  de 
KEiKBR,qu'on  peut  regarder  comme  spécifique,  et  dontla  spécificilé 
vient  d'être  déterminée  d'après  la  réunion  de  plusieurs  caractères 

(i)  Rapport  an  Congrès,  lectioD  de  psychiatrie. 
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qu'elle  partage  avec  d'autres  psychoses,  mais  qui  en  elle  seule 
se  trouvent  réunis. 

3°  Les  manifestations  morbides  de  cette  forme  particulière  de 
psychose,  et  les  altérations  constatées  dans  les  examens  nécros- 
copiques,  démontrent  que  Técorce  cérébrale  et  les  méninges  sont 
le  siège  d'un  processus  morbide  anatomique.  Les  symptômes 
d*invasion  tendent  à  prouver  qu'on  peut  avec  une  certaine  pro- 
babilité en  faire  dériver  la  source  d'un  processus  d'auto-intoxiea- 
tion  par  des  troubles  des  voies  gastriques. 

4^  De  répoque  pubère  et  de  Texercice  précoce  et  anormal  de 
l'activité  génératrice  prennent  source  d'autres  manifestations 
morbides  dont  l'influence  imprime  un  cachet  particulier  au  carac- 
tère de  l'individu,  de  la  nature  permanente,  quoique  TÀge  et  la  vie 
dans  des  conditions  favorables  puissent  en  effacer  l'évidence. 

5<>  La  prophylaxie  des  troubles  mentaux  exige  que  l'on  prête  la 
plus  grande  attention  à  éviter  toutes  les  causes  d'affaiblissement 
qui  peuvent  troubler  le  développement  de  l'organisme  physique 
et  mental  de  cette  époque  si  importante  de  la  vie,  telles  que 
les  excès  de  fatigue,  soit  physique,  soit  intellectuelle,  et  avant 
tout  le  précoce  et  anormal  exercice  de  l'activité  sexuelle. 

Alcoolisme  des  enfants  en  Normandie.  —  Brunon.  ^  i*  Nos  docu- 
ments ont  été  recueillis  à  la  consultation  de  1  Hospice  Général  de 
Rouen,  depuis  1892,  dans  une  enquête  faite  auprès  des  insti- 
tuteurs du  département  de  la  Seine-Inférieure,  et  dans  la  clien- 
tèle. 

2o  II  faut  distinguer  l'alcoolisme  des  enfants  pauvres  et  celui 
des  riches.  Chez  les  premiers,  le  café  noir  donné  le  matin  a  rem- 
placé le  lait  et  la  soupe.  Or,  en  Normandie,  le  café  ne  se  prerdpas 
sans  eau'de-vie.  Il  en  résulte  que  l'alcoolisme  est  la  conséquence 
d'un  caféisme  primitif. 

3<>  Tous  les  enfants,  sans  exception,  sont  élevés  avec  du  café. 
Parmi  les  enfants  de  dix  à  quinze  ans,  75  0/0  prennent  de  l'eau- 
de-vie  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

4<>  La  principale  cause  de  cet  usage  de  l'alcool  est  l'extension 
progressive  de  l'alcoolisme  chez  la  femme  :  celui  de  Fenfant  s'ex- 
plique alors  naturellement. 

5<>  A  la  campagne,  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru  facilite 
l'empoisonnement  de  la  famille  entière. 

6*^  Le  caféisme  et  l'alcoolisme  engendrent  chez  Tenfant  une  dys- 
pepsie spéciale  avec  manifestations  cutanées.  Ils  enlèvent  aux 
enfants  toute  résistance  aux  maladies.  Ils  sont  les  promoteurs  les 
plus  actifs  de  la  tuberculose.  Ils  expliquent  l'effrayante  mortalité 
infantile,  qui  est  de  33  %  à  Rouen. 

7<*  Les  adolescents  font  un  usage  plus  franc  de  l'alcool  (absinthe 
et  apéritifs) .  Les  cas  dUvresse  manifeste  et  publique  sont  extré- 
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mement  fréquents.  On  ne  les  remarque  même  plus  dans  la  rue,  du 
samedi  soir  au  mardi  malin. 

8'  Chez  les  riches.  La  dyspepsie  infantile  existe  par  usage  des 
vins  généreux  et  médicamenteux.  L'usage  prématuré  et  l'abus  de 
la  viande  remplacent  le  caféisme  des  pauvres. 

Les  adolescents  tendent  au  contraire  à  être  sobres.  L'abstinence 
fait  parmi  eux  de  nombreux  prosélytes. 

9o  Un  très  grand  danger  menace  les  populations  normandes  : 
elles  sont  attaquées  dans  leur  descendance. 

10*  L'Université  a  le  devoir  d'organiser  la  lutte  contre  ralcool 
dans  toutes  les  écoles  de  la  France.  Actuellement  cette  lutte  est 
conduite  mollement. 

Contribution  à  l'étade  de  la  symptomatologio  de  la  tnbercnlose  pul- 
monaire chesTenfant.  — Léon  Derecq  considère  qu'une  circulation 
supplémentaire,  nettement  accusée,  et  siégeante  la  région  thora- 
cique  d'un  enfant,  doit  retenir  Tattention  du  clinicien,  qui  devra 
la  rechercher  au  besoin  en  pratiquant  Tinspection  du  malade  (i). 

Au  même  titre  que  l'adénopathie  cervicale,  et  relativement  aux 
modifications  subies  parle  parenchyme  pulmonaire,  la  circula- 
tion supplémentaire  aideraàrinterprétalion  des  signes  fournis 
par  Tauscultation  et  la  percussion  La  circulation  supplémentaire 
ne  s'établit,  à  la  région  thoracique,qu'à  l'occasion  des  inSltrations 
tuberculeuses  des  poumons. 

Un  cas  de  Titiligo  constaté  chez  un  enfant  nouTean-né,  trois  jours 
après  sa  naissance.  —  D' Geoukowski  (2).  —  Le  vitiligo  est  une 
variété  d'atrophie  pigmentaire  déjà  rare  chez  l'adulte,  bien  plus 
encore  chez  Tf^nfant.  On  n'en  a  pas  encore  signalé  avant  Tàge 
de  cinq  ans,  au  moins  parmi  les  enfants  de  race  blanche. 

Dans  le  cas  du  D**  Geoukowski  il  s'agit  d'un  enfant  né  à  terme 
sans  le  moindre  phénomène  d'asphyxie.  La  mère  est  une 
paysanne  bien  portante,  bien  constituée,  de  taille  moyenne,  mul- 
tipare, dont  toutes  les  grossesses  et  tous  les  accouchements  anté- 
rieurs ont  évolué  d'une  façon  normale.  Aucun  indice  de  syphilis. 
L'enfant  est  une  fille  forte  et  bien  développée.  Son  poids  est  de 
4200  gr:  Six  heures  après  sa  naissance  elle  prend  déjà  le  sein.  La 
coloration  delà  peau  de  l'enfant  est  d'un  ton  rosé,plutôtrougeàtre, 
plus  foncé  à  la  figure.  La  muqueuse  buccale  et  surtout  les  lèvres 
sont  d'un  rouge  vif;  on  note  des  plaquettes  d'hyperémie  au 
palais.  Les  cheveux  sont  rares,  courts  et  noirs.  Ne  soupçonnant 
rien  d'anormal,  on  n'examine  pas  d'avantage  l'état  des  téguments 
de  l'enfant.  On  remarque  seulement  le  développement  très 
prononcé  du  tissu  adipeux  du  cou,  un  peu  de  boursouffiement 
Œdémateux  de  la  peau  de  la  face  et  des  paupières  qui  se  sou- 

(i)  GomiQuuicatioa  au  Congrès  de  Naples. 
(2)  MeditzimkoU  Obozreniê,  avril  1900. 
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lèvent  avec  di£QcuUé.  Pas  de  traces  d'ophtalmie.  L'enfant  réagit 
à  la  lumière.  Pas  d^inégalité  de  pupilles.  Toutes  les  fonctions 
s'accomplissent  normalement.  Le  deuxième  jour  on  constate  de 
l'ictère  et  le  troisième  jour,  Tenfant  étant  très  agité,  en  l'exa- 
minant de  près  on  constate  la  présence  de  10  à  12  macules  de 
vitiligo  disséminées  à  la  partie  supérieure  du  tronc. 

La  peau  de  l'enfant,  étant  le  siège  d'une  hyperémie  notable, 
est  d'un  rouge  foncé,  presque  brunâtre,  de  sorte  que  les  macules 
de  vitiligo  ressortent  très  nettement.  Ces  macules  sont  très 
petites  ;  les  unes  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d'une  tète 
d'épingle  ;  les  autres,  en  plus  grand  nombre,  mesurent  de  0,05 
à  1  centimètre  de  long,  sur  0,05  centimètre  de  large.  La  tache 
la  plus  étendue,  de  2  centimètres  de  diamètre,  provenant  de  la 
fusion  incomplète  de  plusieurs  petites  macules,  siège  au  niveau  de 
l'ombilic,  en  le  contournant  par  en  haut  ;  elle  est  aussi  plus  claire 
que  les  autres.  C^'S  macules  sont  les  plus  nombreu<(es  en  avant  et 
sur  le  côté  droit  du  thorax  ;  les  autres  sont  disséminées  à  la 
face  postérieure  du  cou.  s  ir  le  dos  et  sur  le  côté  gauche  de  la 
poitrine.  Quelques-unes  de  ces  macules  sont  parfaitement  rondes, 
d'autres  présentent  un  contour  irrégulier  dentelé  ou  losangique. 

Onze  mois  plus  tard,  l'auteur  a  l'occasion  de  revoir  cette  en- 
fant. Il  constate  que  les  macules  ne  se  distinguent  absolument 
en  rien  des  taches  de  vitiligo  d'un  blanc  laiteux  de  l'adulte. 

L»  panoréas  dans  la  diphtérie.  —  MM.  J.  Girard  et  G.  Guillain  (i; 
ont  examiné  le  pancréas  de  vingt-neuf  enfants  morts  de  diphté- 
rie. Après  fixation  au  sublimé  acétique,  au  Flemming,  au  Fol, 
coloration  parPhématoxyline-éosine,  le  picro-carmin,  lasafranine 
Benda,  nous  n'avons  jamais  rencontré  la  pancréatite  hémorrha- 
gique  décrite  par  les  auteurs.  La  congestion  vasculaire  existe, 
dans  tous  les  cas,  au  niveau  des  artérioles  et  même  des  capil- 
laires péri-acineux  L'endopéri-artérite  et  l'endo-phlébite  sont 
fréquentes.  Le  tissu  conjonctif  est  normal  ;  il  n'existe  jamais  de 
diapédèse,  ni  d  infiltration  embryonnaire.  Les  Ilots  de  Langer- 
hans  sont  normaux.  La  chromatine  du  noyau  fixe  bien  les  colo- 
rants nucléaires.  Les  altérations  fines  du  cytoplasme  sont  diffi- 
ciles à  préciser  sur  les  pancréas  d'autopsie,  mais  la  dégénéres- 
cence graisseuse  au  Flemming  n'est  pas  comparable  à  celle  du 
foie  ou  des  reins.  Les  canaux  excréteurs  sont  remarquablement 
conservés.  Les  différents  signes  de  Tinsuffisance  pancréatique 
(glycosurie,  épreuve  du  salol,  lipurie,  selles  graisseuses,  etc  ) 
foiit  défaut  chez  les  diphtériques. 

Les  lésions  du  pancréas  ne  sont  pas  comparables  aux  lésions 
du  foie,  des  reins,  des  capsules  surrénales.  On  ne  peut,  dans 
la  diphtérie,  décrire  un  pancréas  infectieux  comparable  au 
foie  infectieux.  Il  ne  paraît  pas  que  le  pancréas  joue  un  rôle 

(1)  Société  de  bioIogU,  léaaoe  du  30  Juin. 
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important  dans  le  complexus  symptomatique  des  toxhémies. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

«  Idiopatische  osteopsathyroiii  »  (1).—  (Fragilité  idiopaihique  des 
os.)  —  D'  LuD\^i6  Lange.  —  Un  enfant  élevé  au  sein  par  sa  mère  a 
marché  à  18  mois  et  a  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'au  22*  mois. 
Dans  les  premiers  jours  de  février  1896,  il  se  fractura  la  cuisse 
en  tombant.  Quatre  jours  après,  il  était  atteint  de  diphtérie  el 
admis  &  Thôpital  des  enfants,  où  il  resta  six  semaines»  après  quoi 
il  se  fractura  l'avant-bras. 

Dans  le  courant  de  1896,  il  eut  6  fractures,  dont  2  de  la  cuisse, 
1  de  l'avant-bras gauche,  1  de  lavant-bras  droit,  1  du  tibia  droit 
et  1  du  libia  gauche.  En  1897,  il  se  fractura  deux  fois  la  cuisse  et, 
en  1898,  il  eut  encore  sept  fractures  dont  4  de  la  cuisse  droite  et  3 
de  la  cuisse  gauche.  Le  5  février  1899,  Tenfant  glissa  d'un  fauteuil 
et  frappa  de  son  épaule  gauche  le  pied  d'une  table.  Il  en  résulta 
une  fracture  de  la  clavicule.  Enfin,  le  14  mars,  il  se  brisa  encore 
la  cuisse  gauche. 

Ces  22  fractures  avaient  déjà  été  précédées  d'autres  fractures 
avant  Tobservation  de  Lange,  qui  part  de  février  1896,  el  dont  la 
mère  ne  peut  fournir  une  date  exacte. 

Une  sœur  aînée,  âgée  de  10  ans,  est  bien  portante.  Un  second 
enfant  mourut  à  2  ans  et  demi  de  rachitisme  ;  le  troisième  suc- 
comba à  TÀge  de  14  jours  à  un  catarrhe  gastro-intestinal  ;  le  qua- 
trième mourut  à  un  an  et  demi  de  la  même  manière  ;  le  cinquième 
est  le  malade  actuel;  le  sixième,  ftgé  aujourd'hui  de  2  ans  i/2,  jouit 
d'une  bonne  sauté. 

Parmi  les  22  fractures  mentionnées,  16,  soit  72.7  0/0,  avaient 
pour  siège  les  membres  inférieurs. 

La  plupart  des  auteurs  :  Sghultzb,  Griffith,  Chaussier,  etc.,  sont 
unanimes  à  constater  que  les  extrémités  inférieures  sont  pins 
sujettes  à  se  fracturer  que  les  supérieures,  protégées  par  la  colonne 
vertébrale.  D'après  Sghultze,  la  douleur,  a  la  suite  des  fractures, 
serait  peu  intense,  sauf  toutefois  pour  la  fracture  fémorale. 
Pour  Enderlen,  le  blessé,  au  début  de  la  fracture,  ne  cesse  de  se 
plaindre  d'une  vive  douleur  de  l'os  frontal  dans  la  portion  corres- 
pondant à  la  grande  fontanelle.  Griffitu  a  constaté  sur  67  cas 
que  11  avaient  une  influence  directe,  el  7  étaient  dus  à  une  pré- 
disposition héréditaire. 
Chez  le  malade  du  D'  Lange  l'atavisme  ne  joue  aucun  réle. 
Pour  lui,  il  a  dû  se  produire  dans  la  diaphyse  une  grande  spon- 
giosité,  de  manière  qu*au  moindre  choc  est  survenue  une  solu- 
tion de  continuité  précédée  de  incurvation  du  membre.  11  n'est 
pas  douteux  que^  dans  la  fragilité  osseuse  idiopaihique,  le  prin- 
cipal rôle  doive  être  attribué  à  Talrophie  des  éléments  constitutifs. 

(1)  Mûnchener  Medicinische  Woeh,,  n«  25, 19  Juin  1900.  Anal,  par  BAftnù. 
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L'auteur  mentionne,  en  dernier  lieu,  ce  fait  remarquable  que, 
chez  son  malade,  le  périoste,  si  défectueux  à  tous  pofnls  de  vue, 
se  consolide  avec  autant  de  rapidité,  bien  qu'il  soit  universelle- 
ment connu,  que  le  dit  périoste  joue  le  premier  rôle  dans  la  régé- 
nération des  os.  Le  D'  Lange  ne  peut  attribuer  ce  phénomène 
qu'à  la  grande  affluence  du  sang,  au  siège  de  la  fracture. 

Quant  aux  désordres  dus  à  Tinfluence  des  nerfs  trophiques,  étu- 
diée par  Técole  française  (MoREAuetCuARCOT, notamment)^  elieest 
indiscutable  dans  le  cas  actuel.  Quant  au  traitement  de  Tosléo- 
psnthyrosis,  Lange  rappelle  que  Scuuciiard  aurait  amélioré  consi- 
dérablement des  enfants  atteints  de  cette  afTection  par  l'iode  et 
l'extrait  de  glande  thyroïde. 

Conséquences  du  corset  dans  la  traitement  de  la  scoliose.  —  D'  Wil- 
HBLM  ScHULTERS,de  Zurich  (1),  avoue  franchement  queles  résultats 
du  corset  dans  la  scoliose  sont  mauvais  ;  que  la  difformité  n'a 
jamais  été  améliorée  par  cet  instrument  II  n'existe,  d'ailleurs, 
aucun  contrôle  sérieux.  Les  parents,  à  Tinsu du  médecin,  s'adres- 
sent à  un  bandagiste  quelconque,  qui  manque  des  connaissances 
les  plus  élémentaires  del'anatomie  :  aussi  l'enfant  n'en  relire-til, 
le  plus  souvent,  que  des  inconvénients. 

L*auteur  différencie  l'action  sur  la  difformité  générale  et  locale. 
La  première  est  amplement  connue  dans  le  monde  féminin  par 
sa  manifestation  atrophiante  du  pannicule  adipeux  et  de  la  peau. 
Le  système  musculaire  souffre  de  son  côté  de  cette  pression  anor- 
male. La  circulation  cutanée  et  la  respiration,  étant  gênées,  en- 
gendrent Tanémie.  Le  système  osseux  lui-même  finit,  à  la  longue, 
par  être  lésé. 

Quant  à  laction  locale,  le  corset  aurait,  paralt-il,  pour  but 
d'empêcher  le  mouvement  de  la  ceinture  osseuse  omo-clavicu- 
laire  et  de  provoquer  par  une  pression  rationnelle  le  mouvement 
naturel  entre  le  bassin  et  la  colonne  vertébrale  afin  d'aboutir  au 
redressement  de  cette  dernière.  Cette  assertion  est  vivement 
contestée  par  le  D  Scuulters,  qui  passe  en  revue  les  différents 
appareils  locaux  employés  ordinairement  à  cet  effet  ;  il  insiste  sur 
celui  qui  est  en  usage  dans  son  établissement. 

De  concert  avec  le  D^  Hussi,  son  chirurgien  adjoint,  il  a  catalo- 
gué les  cas  en  cinq  groupes  : 

I.  Emploi  du  corset  au  dehors,  avant  l'entrée  à  l'Institut. 

II.  Corset  jamais  employé. 

III.  Emploi  du  corset  dans  rétablissement. 

IV.  Abandon  du  corset  avec  contrôle  ultérieur. 

V.  Traitement  à  l'Institut  sans  corset. 
L'auteur  a   inventé  deux  appareils  spéciaux  pour  mesurer  le 

degré  de  torsion  :  le  trapèze  et  le  cercle  à  niveau. 

\ 

(1)  Deutsche  jEerzte  Zeilung,  Berlin.  1"  juin  1900,«no  11. 
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Le  premier  groupe  présente  des  degrés  de  torsion  s'élevant 
jusqu'à  40». 

Le  deuxième,  très  nombreux  (52  cas),  offre  des  difformités  da 
thorax  assez  prononcées. 

Le  troisième  tableau  fournit  peu  de  renseignements,  le  corsel 
n'ayant  été  employé  qu'exceptionnellement  ;  il  en  est  de  même  do 
quatrième. 

Le  cinquième  est  plus  intéressant.  Il  nous  apprend  que  dans  la 
majorité  des  cas  traités  sans  corset  Tamélioration  a  été  obtenue 
et  souvent  même  la  guérison,  au  moyen  d'appareils  plâtrés  de 
redressement. 

L'appareil  plâtré  réunit  par  conséquent  les  meilleures  condi- 
tions de  succès,  à  rencontre  du  corset  qui  doit  être  condamné 
chaque  fois  qu* il  est  établi  sans  les  indications  du  chirurgien. 

Traitement  de  répilepiia  jacksonnienne  par  les  ▼ésicatoires.  — 
M.  flcYGRE,  de  Lille,  publie  cinq  cas  d^épilepsie  jacksonnienne 
grave  où  il  a  obtenu  d'excellents  résultats  de  l'emploi  des  vésica- 
toires  répétés. 

M.  HuYGRB  a  adopté  la  pratique  du  prof.  Lehoine  qui,  préférant 
agir  directement  sur  les  centres  nerveux,  applique  directement 
le  vésicatoire  sur  le  crâne  vers  la  région  psychomotrice.  Cette 
région  est  située  au  delà  de  la  suture  coronale,  mais  ne  lui  est 
pas  parallèle; son  extrémité  supérieure  répond  de  45  et  50 millimè- 
tres en  arrière  de  cette  suture  ;  Tinférieure  de  26  à  30.  La  région 
ayant  été  préalablement  rasée  et  lavée,  on  y  applique  un  carré  de 
vésicatoire  de  4  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  protégé  et 
maintenu  par  une  bande  de  tarlatane.  Le  lendemain,  le  vésicatoire 
est  enlevé,  la  plaie  pansée  antiseptiquement;  le  jour  suivant, 
nouvelle  application.  Ce  Iraitementpeut  être  répété  sans  inconvé- 
nients sept  à  huit  fois  de  suite,  puis,  après  un  arrêt  de  quelques 
jours,  être  repris  jusqu'à  cessation  des  accidents. 

Abcès  de  rhémisphère  gauche  du  cervelet  ;  perforation  de  la  dure* 
mère  et  collection  périsinnsienne  consécatifs  &  une  otite  snppnréo 
ches  on  enfant  de  6  ans  (1).  —  A.  Bonnain  (Brest)  chez  un  enfant 
de  6  ans,  atteint  d'otorrhée  présentant  depuis  quinze  jours  des 
maux  de  tête,  des  frissons,  des  vomissements,  un  pouls  petit  et  ra- 
pide, trouve  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  remplis  de  pus 
et  fongosités.  11  établit  une  large  communication  entre  lantre  et 
la  caisse  par  résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  et, 
malgré  l'intégrité  de  la  corticale  interne,  met  à  nu  le  sinus  latéral; 
puis,  passant  une  sonde  en  avant  et  en  dedans  du  sinus  entre  la 
dure-mère  et  la  face  interne  du  rocher,  il  fait  sourdre  du  pus.  La 
brèche  osseuse  agrandie  fait  sortir  du  liquide  encéphalo-rachidien 
mélangé  de  pus  ;  celui-ci  paraissait  provenir  du  voisinage  de  la 

(i)  Bévue  fubdom,  de  laryngoL,  otoU  et  rhinol..  c/e  E.-J.  Meure,  année 
1900,  n*  IS,  p.  *49. 
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jugulaire  interne.  Un  draiu  est  introduit  et  la  cavité  tamponnée  à 
la  gaze  stérilisée.  Il  s'ensuit  une  amélioration  passagère  ;  deux 
jours  après,  surviennent  tous  les  symptômes  de  pyohémie  sans 
qu*il  y  ait  trombose  du  sinus,  ni  de  la  jugulaire  interne.   Mort. 

A  l'autopsie,  le  cerveau  et  la  dure-môre  cérébrale  sont  trouvés 
intacts  ;  à  la  partie  antérieure  de  la  face  inférieure  de  l'hémis* 
phère  gauche  du  cervelet  se  trouve  un  petit  orifice  conduisant 
dans  une  cavité  de  la  dimension  d'une  petite  noix  tapissée  d'une 
membrane  pyogénique  ;  la  dure-mère  épaissie  à  ce  niveau  est 
perforée  au-dessus  de  la  partie  terminale  du  sinus  latéral,  un  peu 
en  arrière  du  trou  déchiré  postérieur.  Le  pus  s'écoulait  donc  en 
dehors  de  bas  en  haut,  en  contournant  le  sinus  latéral  et  en 
suivant  la  face  interne  du  rocher.  Les  sinus  ne  portent  aucune 
trace  de  thrombose,  la  paroi  externe  de  la  portion  sigmoïde  de 
sinus  latéral  est  seule  notablement  épaissie. 

Traitement  chimrgical  de  la  paralysie  spasmodiqae  infantile.  — 

M.  A. -H.  TuBY  a  fait  une  communication  à  la  British  ortho- 
pédie Society  sur  ce  sujet.  Après  avoir  décrit  succinctement 
tout  ce  qui  est  connu  de  la  pathologie  des  différentes  formes  de 
l'afTection,  il  dit  que^  dans  l'idiotie  microcéphalique  infantile,  les 
opérations  chirurgicales  sont  contre-indiquées.  La  craniotomie 
est  désastreuse.  Quand  il  s'agit  de  convulsions  indiquant  qu'un 
processus  scléreux  est  en  formation,  il  n'y  a  pas  lieu  non  plus 
de  recourir  à  une  action  chirurgicale. 

Médecins  et  neurologistes,  en  général,  ayant  affaire  à  un  bras 
contracture,  conseillent  de  se  limiter  au  bras  sain,  de  façon  que 
l'enfant  puisse  avoir  l'usage  de  celui  qui  est  paralysé  et,  en  outre, 
d'enseigner  à  l'enfant  à  se  servir  de  ses  membres  inférieurs 
pour  la  marche.  Le  traitement  chirurgical  ne  doit  être  employé 
que  dans  les  cas, légers,  quand  il  n'y  a  pas  eu  de  convulsions 
depuis  deux  ou  trois  ans,  que  1  état  mental  est  bon  et  qu'il  n'existe 
pas  d'athétose. 

Il  estime  que  l'arsenal  de  la  chirurgie  ne  possède  aucun  appa- 
reil de  rétention  efficace  contre  le  spasme  musculaire.  Il  y  aurait 
cependant  une  exception  à  faire  pour  le  pied  bot  équin,  lorsqu^on 
peut  fléchir  le  pied  à  angle  droit  avec  la  jambe. 

Dans  des  cas  du  même  genre,  après  anesthésie  du  malade,  il 
fléchit  fortement  le  pied  qu'il  assujettit  ensuite  dans  un  appareil 
plâtré. 

Si  les  tendons  étaient  coupés,  il  pourrait  en  résulter  un  pied 
bot  valgus. 

S'il  s'agit  d'un  pied  bot  équin  caractérisé  par  10  à  15  degrés  au 
delà  de  l'angle  droit,  il  pratique  la  ténotomie,  bien  qu'en  général 
les  neurologistes  soient  d'un  avis  contraire. 
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REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


LES  SUPPOSITOIRES  CHAUMEL  CHEZ  LES  ENFANTS. 

La  thérapeutique  iofaatile  présente,  au  point  de  vue  du  choix, 
du  dosage  et  du  mode  d  admiaistratioa  des  médicaments,  des 
difficultés  que  tous  les  médecins  connaissent.  Il  ne  s^agit  pas  seu- 
lement de  prescrire,  il  faut  encore  faire  ingérer  le  remède  et  c'est 
là  qu'est  la  difficulté,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  d'un  goût  ou 
d'une  odeur  désagréables.  Il  était  dès  lors  tout  indiqué  d'avoir 
recours  à  la  voie  rectale.  L'absorption  s'y  exerce  comme  dans  les 
autres  points  du  gros  intestin  et  tous  les  expérimentateurs  ont 
constaté  que  les  chylifères  de  ce  dernier  ne  ûirdaient  point  à  se 
charger  du  produit  introduit  dans  le  rectum.  U  y  a  môme  plus, 
certaines  substances  telles  que  le  chloral,  la  strychine,  l'opium, 
agissent  ainsi  plus  rapidement  que  par  la  voie  stomacale.  Tout 
cela  démontre  que  nous  avons  toute  garantie  de  succès  et  de  nom- 
breux avantages  en  ayant  recours  à  ce  genre  de  médication  ;  cela 
justifie  les  efforts  faits  par  M.  Chaumel  pour  introduire  dans  la 
thérapeutique  infantile  ses  suppositoires  à  la  glycérine  préparés 
à  divers  médicaments  et  suivant  toutes  les  formules.  Les  indications 
des  suppositoires  Chaumel  sont  variées  et  presque  aussi  nom- 
breuses que  celles  des  divers  médicaments  employés  dans  la  pé- 
diatrie. Avons-nous  affaire  kunjrouble  delà  digestion^  tel  qne 
vomissements,  dyspepsie,  dans  lesquels  il  y  a  lieu  de  produire 
uoe  dérivation  intestinale,  tout  en  ménageant  l'estomac  nous 
pourrons  avoir  recours  aux  suppositoires  Chaumel  à  Valoès^  au 
podophyllin^  à  Vhuile  de  ricin,  à  la  rhubarbe.  S'agit-il  de  vers 
intestinaux,  ascarides  lombricoïdes  ou  oxyures,  on  prescrira  des 
suppositoires  à  la  santonine  qu'on  fera  garder  le  plus  longtemps 
possible^  au  salol,  au  naphtol,  à  Viodoforme^  qui  auront  en  outre 
l'avantage  de  calmer  les  démangeaisons. 

Leur  emploi  est  tout  particulièrement  utile  quand  on  veut  admi- 
nistrer des  produits  d*un  goût  amer  et  désagréable  comme  le 
sulfate  de  quinine,  Vantipyrine,  la  créosote,  Ciodure  de  potassium. 
Que  l'estomac  se  refuse  momentanément  à  recevoir  les  médica- 
mentSi  que  l'enfant  les  rejette  à  cause  de  leur  saveur,  et  le  mé- 
decin aura  recours  aux  suppositoires  Chaumel,  qui  seront  dosés 
conformément  à  sa  prescription. 

Rien  n'est  plus  simple  que  leur  introduction;  il  eufflt  de  les 
mouiller  légèrement,  de  maintenir  l'enfant  sur  le  dos  pendant 
quelques  minutes  et  de  lui  relever  les  jambes  d'une  main,  tandis 
que  l'autre  comprime  les  fesses.  Une  bonne  précaution  consiste  à 
faire  précéder  l'application  d'un  suppositoire  médicamenteux  de 
celle  d'un  suppositoire  simple  qui  évacue  le  contenu  du  rectum 
et  déterge  sa  muqueuse.  D'  Teissibr. 
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RECHERCHES  SUR  L'ÉTIOLOGIE  DU  RACHITISME 

par  le  D'  Louis  SPILLMANN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy, 

(Travail  db  la  clinique  du  professeur  Hausualter.) 

Le  nombre  des  enfants  rachitiques  observé  danslesconsultations 
et  dans  les  services  hospitaliers  est  considérable.  Bien  que 
toutes  les  statistiques  soient  d'accord  sur  ce  point,  on  peut  se 
demander  si  la  valeur  de  ces  chiffres  est  suffisante.  On  a  trop  de 
tendance  à  ne  considérer  comme  rachitiques  que  les  enfants 
présentant  des  déformations  osseuses  pour  que  les  statistiques 
soient  complètes. 

On  est  en  effet  frappé  de  voir  le  grand  nombre  d'enfants  qui, 
à  Vautopsie,  présentent  des  lésions  osseuses  déjà  avancées,  alors 
qu'aucun  signe  clinique  n'avait  pu  faire  supposer,  pendant  la 
vie,  que  le  squelette  fût  atteint.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'obser- 
ver des  résultats  analogues  à  ceux  de  Tripier,  qui,  sur  24  en- 
fants âgés  de  i  à  5  ans,  trouva  il  fois  des  lésions  do  rachitisme 
plus  ou  moins  avancées. 

En  pratiquant  les  autopsies    de  44  enfants  âgés  de  quelques 
semaines   et  morts  d'affections  diverses  (broncho-pneumonie; 
gastro-entérite;  cachexie  infantile  ;  érysipèle;  diphtérie;  rougeole 
granulée;     méningite  tuberculeuse;  syphilis  héréditaire),  19 
fois  nous  avonsrenconlré  des  lésions  osseuses  rachitiques  plus  ou 
moins  accentuées;  les  25  autres  enfants  ne  présentaient  aucune 
altération  osseuse.  Le  fait  le  plus  curieux  et  le  plus  important 
est  que  sur  ces  19  enfants  reconnus  manifestement  rachitiques  à 
l'ouverture  des  os,  9  seulement  avaient  été  considérés  comme  tels 
pendant  la  vie,  bien  que  notre  attention  ait  été  particulièrement 
attirée  sur  les  différents  symptômes  du  rachitisme  qu'ils    pou- 
vaient présenter.  Si  les  autopsies  n'avaient  pas  été  pratiquées,  on 
n'aurait  compté  que  9  rachitiques  sur  19  enfants,  soit  une  erreur 
de  plus  de  moitié.  C'est  ainsi  que  les  statistiques  sont  souvent 
bien  au-dessous  de  la  vérité.    La  fréquence  du  rachitisme,  en- 
visagée de  cette  manière,   est  donc  toute  relative  et  en  opposi- 
tion complète  avec  la  fréquence  absolue^  basée  sur  des  signes  anato- 
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miques  d*uae  aulheaticité  indéniable.  Les  statistiques  n'en  gar- 
dent pas  moins  leur  valeur  propre  et  n'en  indiquent  pas  moins 
Textrôme  fréquence  du  rachitisme.  Sur  583  entrants  (enfants  de- 
0  à  12  ans)  que  nous  avons  pu  observer  en  un  an  à  la  clinique  des 
enfants,  nous  avons  trouvé  100  rachitiques.  Nous  devons  ajouter 
que  cette  proportion  est  très  relative  :  nous  sommes  en  effet 
certain  d^avoir  laissé  passer  inaperçus  un  certain  nombre  d'en- 
fants que  Tavenir  nous  aurait  certainement  permis  de  considérer 
comme  des  rachitiques,  si  nous  avions  pu  les  suivre  plus  longtemps 
et  les  observera  la  période  des  déformations:  ce  nombre  aurait  pn 
saCiToltre  également  par  la  constatation  des  lésions  anaiomiqaes. 
L'étudedes  conditionsdans  lesquelles  s'est  développé  le  rachitisme 
chez  ces  iOOenfants  va  nous  permettre  de  rappeler  brièvement  quel- 
ques points  de  Tétiologie  de  cette  maladie  qui  joue  un  si  grand 
rôle  dans  la  pathologie  infantile  (1).  Nous  insisterons  principale- 
ment sur  la  symptomatologie  de  la  phase  de  début,  sur  l'influence 
des  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  sur  le  rôle  de  Talimenta- 
tion  défectueuse  et  des  troubles  gastro- intestinaux,  toutes  ques- 
tions d'une  importance  considérable  au  point  de  vue  de  réliolo- 
gie  du  rachitisme. 

Début,  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  faire  débuter  le 
rachitisme  dans  le  cours  de  la  première  année.  Mais  il  est  néces- 
saire de  faire  remonter  ce  début  à  l'origine  des  premiers  symp- 
tômes généraux;  or,  leur  recherche  précise  est  tellement  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  que  les  chiffres  ne  peuvent  être 
qu'approximatifs. 

La  période  d'invasion  du  rachitisme  présente  en  effet  les  mêmes 
caractères  cliniques  qu'une  foule  d'affections  banales  de  Fenfance, 
et  Texamen  le  plus  attentif  est  incapable,  dans  bien  des  cas,  de 
la  démasquer.  La  phase  de  début  du  rachitisme  est  celle  où  il 
n'existe  aucune  manifestation  osseuse  ;  quand  les  épiphyses  se 
tuméfient,  la  lésion  est  déjà  constituée.  Les  premiers  symptômes 
généraux  succèdent  presque  toujours  aux  troubles  digestifs  pro- 
voqués par  une  alimentation  défectueuse  ;  ces  symptômes  sont 
vulgaires  et  se  rencontrent  dans  toutes  les  infections  ou  intoxica- 
tions digestives  chroniques;  la  transition  avec  le  rachitisme  est 
dans  la  plupart  des  cas  insensible. 

L'eofant  devient  moins  vif,  moins  éveillé;  il  pleure  quand  on 
cherche  à  le  soulever  et  à  le  prendre  entre  les  bras  ;  il  reste 
affaissé,  inerte,  tassé  sur  lui-même.  Si  l'enfant  est  âgé  de  plu- 
sieurs mois  et  commence  déjà  à  faire  quelques  pas,  il  s'arrête 
bientôt  et  la  station  debout  lui  est  pénible.  L endolori ssem^nt 
général  du  corps,  le  gros  ventre  distendu^  étalé,  mou,  dépressible^ 
les  hernies  ombilicales,  la  distension  de  la  ligne  blanche,  le  thorax 
évasé  à  sa  base,  voilà,  somme  toute,  les  seuls  signes  qui  permet- 

(1)  Louis  Spillcnann,  Le  rachitisme,  ThéBt  Nancy,  1900. 
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tent  de  recoanaitre  révolution  du  rachitisme  ;  il  est  évident  qu'à 
part  les  douleurs  osseuses  diffuses,  ou  ne  trouve  aucun  signe  carac- 
téristique. Nous  avons  eu,  du  reste,  l'occasion  d'observer  quelques 
enfants  chez  lesquels  nous  soupçonnions  le  rachitisme,  en  raison 
de  symptômes  analogues  à  ceux  qui  viennent  d'être  signalés  ;  ces 
enfants  étant  morts,  nous  avons  pu  constater  que  leurs  os  ne 
présentaient  aucune  lésion  macroscopique  ou  microscopique.  La 
phase  de  début  du  rachitisme  n'ofTre  donc  aucun  caractère  cli- 
nique bien  tranché. 

Nous  avons  toujours  cherché  autant  que  possible  à  préciser  le 
début  exact  de  la  maladie,  c'est-à-dire  fépoque  d'apparition  des 
symptômes  généraux  et  des  douleurs  osseuses.  Cette  époque 
coïncide  souvent  avec  Torigine  des  troubles  fonctionnels  qui  se 
traduisent  par  la  cessation  de  la  marche. 

Sur  100  enfants  rachitiques,  la  maladie  avait  débuté  55  fois 
dans  le  cours  de  la  première  année  et  45  fois  dans  le  cours  de  la 
seconde,  c'est-à-dire  que  sur  100  rachitiques^  jamais  le  début  ne 
s*est  présenté  après  la  deuxième  année. 

Voici  le  tableau  que  nous  avons  obtenu  : 

Époque  de  début  du  rachitisme  ohei  100  enfants 

Première  année 


Mois.      .    .    . 

1 
1 

2 
1 

3 

2 

4 
4 

5 

4 

6 
1 

7 
4 

8 
9 

9 
2 

10 
6 

11 
5 

12 
16 

Nombre  de  cas. 

^Deuxième  année 

Mois.      .    .    . 

1 
0 

2 

8 

3 
16 

4 
4 

5 
3 

6 
8 

7 
0 

8 
2 

9 
0 

10 
1 

11 
0 

12 
3 

Nombre  de  cas. 

Nous  obtenons  donc  le  tableau  suivant  des  différents  mois, 
par  ordre  de  fréquence 


15*  mois 

12-  — 

8*  — 

14«  - 

18'  — 

10-  — 

11'  — 

4*  — 

5-  — 

7'  — 

16-  — 

24*  —    ) 

17.  -    ) 


chacun. 


chacun. 


•    • 


16  cas 

16  — 

9  — 

8  — 

8  — 

6  — 

5    — 

4  —    (soit  16} 
3    —    (aoit  6) 
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2    —    (soit  6) 


chacun.     .    .        1    —    (soit  4) 


Total.    .      100  cas 

Nous  voyons  ainsi  que  le  plus  grand  nombre  des  cas  ont  débuté 
vers  le  12^  et  le  15«  mois.  Par  contre,  nous  trouvons  un  assez  grand 
nombre  de  cas  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie  (1  cas  à 
i  mois,  1  cas  à  2  mois,  2  cas  à  3  mois,  4  cas  à  4  mois,  4  cas  à 
5  mois,  1  cas  à  6  mois,  etc.,  etc.). 

On  n*a  pas  Thabitude  d'assigner  au  rachitisme  un  début  aussi 
précoce,  surtout  pour  ce  qui  est  des  Iroiâ  premiers  mois  de  la  vie. 
D'après  Comby,  c'est  entre  12  et  18  mois  qu'on  rencontre  le  plus 
de  rachitiques;  la  maladie  débute  à  iO,  12,  14  mois,  et  peut 
s'observer  à  18  mois,  à  2  ans,  à  2  ans  1/2  ;  après  3  ans,  c'est  une 
rareté.  Sur  1662  malades,  Comby  ne  voit  pas  un  seul  rachitique 
avant  6  mois.  Il  en  trouve  83  au-dessous  de  12  mois  et  311  au- 
dessus  de  2  ans  ;  tous  les  autres  étaient  âgés  de  1  à  2  ans  (1268). 

Pour  Marfan,  le  début  a  lieu  dans  les  6  derniers  mois  de  la 
première  année,  à  Tépoque  de  la  première  dentition,  et  la  maladie 
est  en  pleine  évolution  entre  1  et  2  ans.  C'est  aussi  Topinion  de 
Lannelongue,  qui  voit  surtout  le  rachitisme  à  l'époque  de  la  pre- 
mière dentition,  et  de  d'ëspine  et  Picot,  qui  font  apparaître  le 
rachitisme  du  6<'  au  20>  mois,  au  moment  du  sevrage. 

Si  nous  avons  trouvé  des  cas  de  rachitisme  ayant  débuté  dans 
les  6  premiers  mois  de  la  vie,  cela  tient,  croyons-nous,  à  ce  que, 
chez  tous  ces  enfants,  Texamen  anatomique  seul  fit  porter  le 
diagnostic.  Dans  quelques  cas  seulement,  il  était  venu  corroborer 
d'une  façon  indiscutable  les  symptômes  cliniques.  Nous  avons  vu 
ainsi  des  enfants  de  2  mois,  de  4  mois,  de  5  mois,  présenter  des 
lésions  déjà  considérables  du  cartilage  de  conjugaison.  En 
recherchant  les  antécédents  de  ces  petits  malades,  on  voyait  que 
l'apparilion  des  premiers  troubles  généraux  remontait  aux  pre- 
mières semaines  et  même,  dans  quelques  cas,  aux  premiers  jours 
de  la  vie.  Il  est  du  reste  évident  que,  même  en  l'absence  de  toute 
évolution  clinique  appréciable,  un  rachitisme  déjà  accentué  à 
l'âge  de  deux  mois  (lésions  osseuses  manifestes)  doit  avoir  au 
moins  débuté  dans  le  courant  du  premier  mois. 

Influence  des  mauvaises  conditions  hygiéniques. —  Bien  que  le 
confinement  dans  des  lieux  privés  d'air  et  de  lumière,  froids. 
humides,  se  rencontre  assez  fréquemment  à  l'origine  du  rachi- 
tisme, il  ne  faudrait  pas  cependant  lui  attribuer  une  importance 
trop  considérable.  C'est  ainsi  que  sur  100  observations  person- 
nelles, nous  relevons  seulement  17  mauvais  logements  (17  pour 
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100).  Dans  ces  17  cas  il  s'agissait  presque  toujours  de  familles 
entassées  dans  des  rez-de-chaussée  humides  prenant  Tair  et  la 
lumière  sur  de  petites  cours  intérieures,  le  logement  comprenant 
une  seule  chambre  ou  rarement  deux.  Dans  un  cas,  la  famille, 
composée  du  père,  de  la  mère  et  de  quatre  enfants,  vivait  dans 
une  petite  mansarde  éclairée  par  une  seule  lucarne  percée  dans 
le  toit.  Dans  toutes  les  autres  observations,  les  logements  étaient 
suffisamment  spacieux  et  aérés.  Dans  quelques  cas,  les  enfants 
étaient  nés  et  avaient  été  élevés  à  la  campagne. 

Langb  (1)  avait  déjà  donné  des  résultats  analogues  :  sur  176  en- 
fants observés  à  la  policlinique  infantile  de  Leipzig  (enfants  âgés 
de  plus  de  9  mois),  il  observait  35  rachitiques  légers,  62  rachi- 
tiques  moyens  et  79  rachitiques  accentués.  Dans  16  cas  seulement 
(9  pour  lOO),  le  rachitisme  accentué  coïncidait  avec  les  mauvaises 
habitations  ;  dans  60  cas,  il  s'était  développé  dans  de  bons  loge- 
ments. 

Chaumibr(2)  avait  également  montré  que  le  rachitisme  est  rare 
chez  les  paysans  de  la  Basilicate,  de  la  Fouille^  de  TAbruzze,  de 
la  province  de  Rome,  qui  habitent  des  maisons  souterraines, 
creusées  dans  le  tuf  ou  dans  la  pierre  humide. 

Saisons,  —  Plusieurs  auteurs  ont  montré  que  le  rachitisme 
s'observe  surtout  à  certaines  époques  de  Tannée.  Il  est  évident 
que  pour  juger  de  la  valeur  exacte  de  tels  faits,  il  faudrait  connaître 
la  manière  dont  ont  été  jugés  les  cas  de  rachitisme.  Il  est  plus 
que  probable  que  c'est  d'après  le  moment  d'apparition  des  défor- 
mations, car  la  recherche  de  l'époque  du  début  serait  difficile  et 
donnerait  des  résultats  fort  inexacts.  Or,  la  période  de  début  du 
rachitisme  a  une  durée  d'environ  2  à  3  mois,  et  les  affections 
gastro-intestinales  qui  marquent  la  période  de  son  installation 
sont  surtout  fréquentes  en  juillet  et  en  août  ;  nous  voyons  donc 
que  le  rachitisme  au  début  doit  être  surtout  fréquent  à  la  fin  de 
l'été  et  au  commencement  de  l'automne,  et  que  les  déformations 
doivent  surtout  apparaître  vers  décembre  et  janvier  :  c'est  ce 
que  les  statistiques  tendent  à  démontrer. 

Sexe.  —  Le  sexe  paraît  n'avoir  aucune  influence  sur  le  déve- 
loppement de  la  maladie.  D'après  Comby,  les  cas  sont  aussi  nom- 
breux dans  les  deux  sexes  ;  Jules  Guérin  trouvait,  sur  346  cas, 
148  garçons  et  198  filles.  Sur  nos  observations,  nous  avons  relevé 
57  garçons  et  43  filles. 

Hérédité.  —  Nous  devons  envisager  l'hérédité  directe,  dans 
laquelle  on  retrouve  le  rachitisme  chez  les  parents  et  chez  les 
enfants,  et  l'hérédité  indirecte,  qui  démontre  l'influence  des 
mauvaises  conditions  hygiéniques  des  ascendants  et  les  tares 
pathologiques  auxquelles  ils  ont  pu  être  soumis. 

(1)  Lanob,  Eliologie  du  rachitisme^  47*  réunion  des  natur.  allemands.  Berlin. 
Klin.  Woch.,  18  nov.  95. 
(-2)  Chaumier,  Le  rachitisme.  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,  1894. 
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S'il  est  de  nombreux  cas  où  Ton  observe  le  rachitisme  chez  des 
enfant:»  dont  les  parents  ont  été  manifestement  rachitiques,  on 
voit  cependant  des  parents  rachitiques  donner  naissance  à  des 
enfants  qui  ne  présentent  à  aucun  moment  de  symptômes  de 
rachitisme.  Cette  hérédité  directe  est,  au  reste,  très  difficile  à 
préciser,  puisque  les  parents  peuvent  avoir  été  rachitiques,  ne 
pas  ravoir  su  et  ne  plus  présenter  de  tare  clinique  lorsqu'ils  sont 
arrivés  à  l'âge  adulte.  C'est  ainsi  que,  sur  4176  cas.  Fini  n'en 
trouve  que  52  où  l'hérédité  maternelle  ou  paternelle  pouvait 
être  invoquée.  Or,  sur  les,  4124  cas  restants,  il  est  plus  que  pro- 
bable que  de  nombreux  parents  avaient  été  rachitiques  dans  leur 
jeune  àge.Sur  nos  observations, 4  femmes  seulement  présentaient 
des  signes  de  rachitisme:  petite  taille,  front  bombé,  incurvation 
légère  des  tibias  ;  3  autres  se  rappelaient  avoir  marché  très  tard. 
Sur  les  93  cas  restants,  nous  n'avons  jamais  pu  déceler  la  moindre 
trace  de  rachitisme  maternel. 

Somme  toute,  le  hasard  parait  jouer  le  seul  rôle  dans  la  réali- 
sation de  l'hérédité  directe. 

Dans  l'hérédité  indirecte,  Tinfluence  maternelle  est  prépondé- 
rante. Les  maladies  de  la  mère,  les  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, les  privations,  les  chagrins,  les  grossesses  répétées  et 
rapprochées,  Tàge  de  le  mère  à  sa  première  grossesse  provoquent 
la  débilité  native  de  l'enfant. 

Sur  nos  100  observations,  25  femmes  avaient  eu  leur  premier 
enfant  avant  20  ans,  10  l'avaient  eu  à  18  ans,  3  à  17  ans,  et  une 
d*entre  elles  avait  même  accouché  pour  la  première  fois  à 
16  ans  i/2.  Nous  avons  cependant  observé  que  le  premier  enfant 
devenait  rarement  rachitique.  Dans  les  familles  nombreuses,  le 
rachitisme  apparaît  le  plus  souvent  chez  le  quatrième  ou  le 
cinquième  enfant,  la  mère  ayant  eu  une  série  de  grossesses  rap- 
prochées. C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  observer  les  cas  suivants: 


AOE  DE  L\  MÈRE 

&  la  première  grossesse. 

NOMBRE  d'enfants. 

RACHITISME. 

21  ans 

4  en    4  ans 

troisième  enfant 

19    - 

4  en    4  ans 

deuxième    — 

20    - 

4  en    5  ans 

quatrième  — 
2'  et  3»         — 

19    — 

3  en    4  ans 

19    — 

3  en    3  ans 

troisième    — 

18    — 

5  en    5  ans 

cinquième  — 

20    — 

6  en    7  ans 

sixième       — 

20    — 

6  en    8  ans 

cinquième  — 

21    — 

6  en    8  ans 

sixième       — 

20    - 

7  en  10  ans 

septième     — 

20    — 

7  en    8  ans 

cinquième  — 

18  ans   1/2 

7  en    8  ans 

septième     — 

28    — 

7  en  10  ans 

septième     — 

21     — 

8  en  11  ans 

huitième     — 

20    — 

8  en  12  ans 

sixième       —            1 
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Dans  toutes  ces  observations,  tous  les  enfants  d'une  même 
famille  étaient  élevés  de  la  même  manière  ;  ils  étaient  souvent 
soumis  au  même  régime.  C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  observer 
une  femme  de  41  ans  qui  avait  eu  9  enfants;  elle  les  avait  tous 
nourris  au  sein  et  les  avait  sevrés  au  même  âge  ;  le  neuvième  seul 
devint  rachitique.  D*auire  part,  on  observe  souvent  des  grossesses 
répétées.  C*est  ainsi  que  nuus  avons  pu  voir  une  jeune  femme  de 
24  ans  qui  nourrissait  déjà  son  sixième  enfant;  les  trois  premiers 
étaient  morts  de  gastro-entérite,  les  deux  suivants  étaient  bien 
portants,  mais  le  sixième  présentait,  au  moment  où  nous  lavons 
vu  pour  la  première  fois  (14  mois),  les  premiers  symptômes  du 
rachitisme.  • 

Nous  avons  noté  souvent  le  jeune  &ge  des  parents  ;  nous  en 
donnerons  quelques  exemples  :  père  et  mère  âigés  de  18  ans  ; 
père  et  mère  âgés  de  19  ans;  mère  17  ans,  père  19  ans,  etc.  Dans 
d'autres  cas,  nous  avons  trouvé,  entre  les  parents,  des  différences 
d'âge  considérables  (mère  âgée  de  25  ans  et  père  âgé  de 
52  ans). 

Dans  la  majorité  de  nos  observations  nous  avons  constaté  que 
les  mères  vivaient  dans  des  logements  étroits  et  travaillaient  dans 
des  ateliers  confinés.  La  plupart  de  ces  femmes  étaient  astreintes 
à  un  travail  pénible  qu'elles  continuaient  jusqu'au  moment  de  leur 
accouchement.  C'est  ainsi  que  deux  femmes,  employées  dans  une 
fabrique  de  chausâures,  avaient  travaillé  journellement  jusqu'au 
terme  de  leur  grossesse,  de  6  heures  du  matin  à  7  heures  du  soir. 
Le  plus  souvent  la  mère  reprenait  ses  occupations  quelques  jours 
après  Taccouchement,  et  nous  avons  pu  observer  une  de  ces 
femmes  qui  était  rentrée  à  Talelier  au  bout  de  trois  jours. 

Les  maladies  des  parents,  les  intoxications,  etc.,  paraissent 
jouer  un  rôle  secondaire  dans  l'apparition  du  rachitisme  chez  les 
enfants*  Nous  avons  trouvé  seulement  5  fois  la  tuberculose  (3  fois 
chez  le  père  et  2  fois  chez  la  mère)  ;  mais  il  est  évident  que  la 
recherche  de  ces  antécédents  héréditaires  ne  peut  être  que  fort 
inexacte,  puisque,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  est 
obligé  de  la  rapporter  k  l'appréciation  des  parents  eux-mêmes. 
C'est  ainsi  qu  il  est  presque  impossible  de  préciser  le  rôle  joué  par 
l'alcoolisme,  qui  cependant  se  rencontre  fréquemment  chez  le 
père  et  quelquefois  chez  la  mère.  A  ce  propos  nous  avons  pu  voir 
un  enfant  rachitique,  avec  troubles  gastro-intestinaux  graves, 
allaité  par  sa  mère,  femme  de  35  ans,  alcoolique  invétérée.  Tous 
ces  différents  facteurs  ne  semblent  donc  avoir  aucun  rôle  de  pré- 
disposition spéciale  et  provoquent  seulement  la  débilité  pater- 
nelle ou  maternelle. 

Rachitisme  et  syphilis.  —  Sans  vouloir  insister  sur  les  rapports 
du  rachitisme  avec  la  syphilis  héréditaire,  nous  désirons  cepen- 
dant rapporter  brièvement  les  quelques  faits  que  nous  avons  pu 
observer  concernant  cette  intéressante  question. 
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On  sait  que  si  le  rachitisme  s'observe  souTent  au  cours  delà 
syphilis  héréditaire,  il  se  développe  avec  une  fréquence  consi- 
dérable en  dehors  de  toute  infection  syphilitique  :  c'est  ainsi  que 
sur  100  cas  de  rachitisme,nous  n'avons  rencontré  la  syphilis  héré- 
ditaire avérée  que  chez  deux  enfants  dont  voici  les  obervations 
résumées  : 

10  J.  S.  5  mois.  Enfant  chétive.  Six  petits  syphilomes  en 
feuillets  de  livres  au  pourtour  de  Tanus.  Goudure  angulaire  avec 
hyperostose  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  radius  droit  et  du 
tiers  inférieur  du  radius  gauche  ;  fémur  droit  très  augmenté  de 
volume.  Mort  de  méningite. 

^  Autopsie,  —  Fractures  mal  consolidées  avec  chevauchement  des 
fragments,  au  niveau  du  fémur  droit,  des  radius  et  du  cubitus. 
Pas  d'altérations  microscopiques  du  cartilage.  A  Texamen  histo- 
logique,  lésions  du  cartilage  de  conjugaison,  caractéristique  de 
révolution  rachitique. 

20  M.'D.  4  mois.  Enfant  cachectique.  Macules  brunâtres  au 
pourtour  de  la  bouche  et  du  nez  ;  érosions  superficielles  des  lè- 
vres ;  brides  cicatricielles  dans  le  pli  mentonnier  ;  plaques  bru- 
nâtres vernissées  dans  les  espaces  interdigitaux.  Mort  de  broncho- 
pneumonie. 

Autopsie.  —  Ramollissement  du  squelette, nouures  costales;  lé- 
sions histologiques  identiques  à  celles  du  rachitisme. 

Dans  la  première  observation  la  syphilis  n'est  pas  douteuse,  et 
nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  la  présence  des  syphilomes 
au  pourtour  de  l'anus.  En  laissant  de  côté  les  fractures,  les  os  ne 
présentent  aucune  altéralion  apparente,  et  les  cartilages  de  con- 
jugaison paraissent  normaux.  Or,  d'après  Texamen  histologique, 
des  lésions  importantes  existentau  niveau  de  la  ligne  d'ossification, 
et  ces  lésions  sont  identi(iues  à  celles  du  rachitisme  à  la  période 
de  début;  si  nous  n'avions  pas  su  que  i'enfant  en  question 
présentait  des  tares  spécifiques,  nous  n'aurions  certainement  pas 
hésité  à  voir  là  les  lignes  manifestes  de  révolution  du  processus 
rachitique  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 

11  est  évident  que  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  de  deux 
lésions  de  nature  di£férente  :  d'une  part,  les  fractures  avec  col  dif- 
forme, lésions  déjà  anciennes  et  remontant  probablement  à  la  vie 
intra-utérine;  d'autre  part,  les  lésions  toutes  récentes  du  carti- 
lage de  conjugaison.  Les  premières  doivent  être  rapportées  à  la 
syphilis  osseuse,  et  les  secondes  au  rachitisme. 

Il  est  certain  que  la  syphilis  prédispose  à  Téclosion  du  rachi- 
tisme; l'enfant  syphilitique  n'a  qu'une  faible  résistance,  sa  nutri- 
tion se  fait  dans  des  conditions  déplorables  ;  le  rachitisme  s'ob- 
serve fréquemment  chez  les  hérédo-syphilitiques,  parce  qu'on 
trouve  réunies  chez  eux  toutes  les  conditions  nécessaires  à  son 
développement;  mais  on  est  en  droit  d'affirmer  que  chez  les  en- 
fants syphiliiiques,  le  rachitisme  reste  rachitisme,  c'est-à-dire 
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une  maladie  toujours  produite  par  les  mêmes  causes,  Tapparition 
de  ces  causes  se  trouvant  seulement  facilitée  par  Tétat  de  dé- 
chéance et  de  consomption  que  provoque  la  syphilis. 

Alimentation  défectueuse  et  troubles  gastro-intestinaux.  Les 
troubles  gastro-intestinaux  se  rencontrent  presque  toujours  à 
l'origine  du  rachitisme;  Tallaitement  artificiel  parait  être  leur 
source  la  plus  fréquente.  Dans  Tallaitement  par  le  biberon,  les 
tétées  rapprochées  ou  trop  copieuses,  laqualité  défectueuse  du  lait, 
soit  que  le  lait  ait  subi  des  altérations,  soit  qu'il  renferme  des 
principes  anormaux  venant  de  l'alimentation  de  la  vache,  provo- 
quentune  stase  gastrique  etdesfermentationsquiaboutissent  con- 
sécutivement à  l'apparition  de  la  diarrhée.  Mais  Tallaitement  mixte 
et  le  sevrage  prématuré  peuvent  également  conduire  aux  troubles 
digestifs.  C'est  ainsi  que  sur  81  cas  de  rachitisme  avec  troubles 
gastro-intestinaux,  nous  trouvons  69  enfants  élevés  au  sein  et  12 
enfants  seulement  élevés  au  biberon;  mais  nous  nous  hâtons 
d* ajouter  que  Taliaitement  au  sein  s'était  fait  dans  les  conditions 
les  plus  défectueuses:  suralimentation,  alimentation  mixte,  etc. 
Or  donner  le  sein  à  un  enfant  avec  une  nourriture  quelconque  en 
surplus,  c'est  se  mettre  dans  d'aussi  mauvaises  conditions  qu'avec 
un  allaitement  artificiel  mal  dirigé.  Dans  presque  toutes  nos  ob- 
servations, en  effet,  Tenfant  était  suralimenté  ;  on  lui  donnait  à 
boire  à  toute  heure  du  jour  et  delà  nuit, et  on  lui  faisait  absorber 
en  plus  du  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  du  lait  de  vache  et 
des  aliments  de  diverses  natures  ;  le  plus  souvent  il  prenait  la 
même  nourriture  que  le  reste  de  la  famille  ;  mais,  dans  tous 
les  cas,  on  ne  manquait  jamais  de  lui  faire  avaler  de  grandes 
quantités  de  vin  et  surtout  de  café.  Tous  ces  enfants  pas- 
saient pour  avoir  été  élevés  au  sein.  Ce  n'est  qu*en  insistant 
beaucoup  qu'on  finissait  par  trouver  que  le  lait  maternel  n'était 
intervenu  que  pour  une  très  faible  part  dans  l'alimentation  du 
nourrisson. 

L'allaitement  défectueux  et  le  sevrage  précoce  se  rencontrent 
avec  une  fréquence  très  grande  à  l'origine  du  rachitisme.  Sur 
100  observations,  nous  avons  rencontré  ces  deux  facteurs  93  fois: 
7  enfants  seulement  avaient  été  nourris  exclusivement  au  sein, 
13  avaient  été  élevés  au  biberon  dans  de  mauvaises  conditions  et 
80  avaient  reçu  une  alimentation  mixte,  ou  avaient  été  sevrés 
prématurément.  Nous  avons  vu  des  enfants  rachiliques  qui 
avaient  été  sevrés  à  8  mois,  6  mois,  4  mois  et  môme  2  mois.  Chez 
les  93  enfants  mal  nourris,  nous  avons  trouvé  80  fois  des 
troubles  digestifs  caractérisés  soit  par  la  diarrhée  (67),  soit  par 
une  constipation  opiniâtre  (13)  ;  les  enfants  présentaient,  presque 
tous,  les  signes  de  la  cachexie  d'origine gastro- intestinale  :  amai- 
grissement, peau  flasque,  gros  ventre,  anémie  profonde. 

Nous  trouvons  donc  à  Toriglne  de  la  grande  majorité  des  cas 
de  rachitisme  (93  pour  100)  l'alimentation  défectueuse  et  les  trou- 
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bles  digestifs  consécatifs.  A  ces  troubles  gastro-intestinaux  suc- 
cèdentles  premières  manifestations  osseuses  qui  sont  caractérisées 
parTarrét  delamarche  etparTapparitiondes  nouures.  Dans  pres- 
que toutes  nos  observations,  nous  avons  pu  vérifier  cette  marche 
de  la  maladie. 

Si  les  troubles  digestifs  semblent  jouer  un  rôle  des  plus  impor- 
tants dans  le  développement  dn  rachitisme,  il  n*en  est  pas  moins 
vrai  qu'il  existe  des  cas  où  la  maladie  apparaît  chez  des  enfants 
qui  n'ont  jamais  présenté  de  troubles  gastro-intestinaux  appa- 
rents. 

Nous  avons  observé  ce  fait  dans  19  observations  (sur  100).  Il 
est  cependant  impossible  d'affirmer  que  chez  ces  enfants  les  di- 
gestions s'étaient  toujours  faites  normalement,  car  il  est  souvent 
difficile  d'obtenir  de  l'entourage  immédiat  du  petit  malade,  des 
renseignementij  précis  sur  les  symptômes  qu'il  a  pu  présenter. 

Il  n'en  reste  pas  moins  certain  que  ralimentatlon  défectueuse 
et  les  troubles  digestifs  qu'elle  entraîne  se  rencontrent  presque 
toujours  à  l'origine  du  rachitisme  et  doivent  être  considérés 
comme  les  facteurs  les  plus  importants  de  cette  maladie. 

Causes  prédisposantes  et  causes  nécessaires.  —  L'étude  de  ces 
différents  facteursdu  rachitisme  nouspermetd'observer  les  condi- 
tions dans  lesquelles  la  maladie  se  développe.  Parmi  ces  causes 
il  en  est  de  banales,  communes  à  une  foule  de  maladies  ;  mais  il 
en  est  aussi  de  nécessaires,  on  pourrait  même  ajouter  de  spéci- 
fiques. On  est  trop  souvent  tenté  d'oublier,  en  effet,  que  la 
genèse  du  rachitisme  est  analogue  à  celle  de  toutes  les  maladies.  Il 
est  des  causes  déterminantes,  efficientes  :  «  Ce  sont  les  influences 
qui  mettent  en  jeu,  dans  des  conditions  anormales,  l'activité  de 
l'organisme,  et  provoquent  la  réaction  pathogénique.  »  Il  est  des 
causes  prédisposantes:  «  ce  sont  celles  qui  favorisent  cette  réac- 
tion ou  la  rendent  possible  (1).  »  La  prédisposition  héréditaire,  les 
fatigues,  les  privations  ne  jouent-elles  pas  le  grand  rôle  dans 
l'éclosion  de  la  tuberculose  ?  Les  excès,  le  surmenage  intellectuel 
n'ont-ils  pas  une  large  part  dans  le  développement  des  aûections 
du  système  nerveux  ?  11  en  est  de  même  du  rachitisme.  Le  sexe, 
l'hérédité,  les  conditions  de  vie,  d'habitation,  le  confinement, 
es  pays,  les  races,  les  climats,  l'état  hygrométrique  de  l'air,  etc., 
sont  autant  de  causes  prédisposantes  qui  peuvent  avoir  chacune 
une  influence  considérable,  en  ce  sens  qu'elles  affaiblissent  la 
résistance  de  l'organisme,  mais  qui  ne  peuvent  en  aucune  façon 
jouer  le  rôle  principal.  Aussi  toutes  les  théories  basées  sur  les 
données  étiologiques  ne  peuvent-elles  s'adresser  qu'à  un  très  petit 
côté  de  la  question. 

Par  contre,  parmi  les  conditions  nécessaires  à  l'éclosion  du 
rachitisme,   nous    rangeons    Vdge  et    les  troubles  gastro^intes- 

(1)  Hallopeau,  Traité  de  pathologie  générale,  1893. 
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tinaux^  presque  toujours  dus  à  une  alimentation  défectueuse.  Le 
rachilisme  est  une  maladie  de  la  période  d'accroissement  du 
squelette  et,  comme  tel.  il  ne  peut  se  rencontrer  que  si  le  squelette 
n'a  pas  atteint  son  parfait  développement,  c'est-à-dire  chez 
Tenfant.  Quant  aux  deux  autres  facteurs,  nous  avonsmontré  qu'on 
les  trouve  presque  toujours  quand  on  se  donne  la  peine  de  les 
chercher. 

Que  Tenfant  soit  un  garçon  ou  une  fille,  qu'il  soit  élevé  au 
milieu  de  Tair  et  de  la  lumière  ou  dans  un  réduit  obscur,  qu'il 
soit  nourri  au  sein  ou  au  biberon,  il  deviendra  rachitique  si  son 
alimentation  n'est  pas  surveillée  et  s'il  a  des  troubles  digestifs. 
Ajoutons  seulement  qu'il  le  deviendra  plus  sûrement  et  presque 
infailliblement  lorsque  toutes  les  conditions  prédisposantes 
signalées  plus  haut  seront  remplies. 


DIABÈTE  MAIGRE  INTENSE  CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE 
DE  16  ANS,  DXNE  DURÉE  DE  3  ANS  ET  5  MOIS, 

iPar  le  Docteur  Louis   RAULIN  (de  Bordeaux), 

Licencié  es  sciences  naturelleSt  ancien  chef  de  clinique  adjoint. 

En  raison  de  la  rareté  du  diabète  juvénile,  il  me  paraît  intéres- 
sant  d'en  rapporter    un  cas  remarquable  à  un  double  poiut  de 
vue  :  i°  par  sa  longue  durée  ;  2opar  la  glycosurie  considérable qu 
Ta  caractérisé. 

M"*  C,  16  ans,  enfant  abandonnée  de  Paris,  m'est  amenée  au 
mois  d'avril  1897,  parce  qu'elle  a  maigri,  qu'elle  est  très  altérée 
et  très  affamée  ;  en  outre,  elle  urine  souvent  et  beaucoup. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  inconnus.  Sts  antécédents 
personnels  sont  nu^s.  Le  début  de  sa  maladie  s'est  fait  brus- 
quement. Au  moment  de  mon  examen,  l'aspect  général  est  souf- 
freteux et  amaigri  ;  elle  ne  pèse  que  40  kilogrammes  ;  elle  perd 
ses  cheveux,  soufïre  des  dents  et  accuse  des  crampes  dans 
lesjambes.  Elle  émet  par  24  heures  &  litres  d'urine  dans  la- 
quelle une  analyse  sommaire  révèle  l'existence  de  beaucoup  de 
sucre. 

En  présence  de  ces  symptômes  :  autophagie,  polyphagie, 
polydipsie,  glycosurie,  le  diagnostic  de  diabète  s'imposait. 

La  1'*  analyse  quantitative  du  14  avril  1897  donna  les  résul- 
tats suivants  : 

Quanlité  totale  d'urine  par  24  heures 4  litres. 

Densité 1  035 

S'icre  total  par  24  heures 266  grammes 

Urée 20          — 

Sous  rinfluence  du  régime  carné  et  du  traitement  par  l'anti- 
pyriue,  Teau  de  Vichy  et  l'arsenic,  nous  notons  une  améliora- 
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tion  le  mois  suivant  :  le  poids  du  corps  est  de  44kilog.  Le  10  mai, 
Tanalyse  des  urines  donne  : 

Quantité  totale  d'urine 2  litres 

Densité 1  029 

Sucre  total 84  gr.  70 

Urée 24  grammes 

Le  23  jujn,  malgré  le   même  traitement^  l'état  est  redeyeon 

moins  bon. 

Le  poids  du  corps  est  de  43  kiL 

On  note(3«  analyse). 

Quantité  totale  d*urine 4  litres 

Densité 1  039 

Sucre   total 286  grammes 

Urée 42       — 

A  la  suite  de  celte  analyse,  je  remplace  les  médicaments  par  le 
manganésia  et  j'introduis  250  grammes  de  foie  de  porc  par  jour 
dans  ralimentation.  La  malade  va  passer  un  mois  au  bord  de 
la  mer.  À  son  retour,  elle  est  assez  affaiblie,  ne  pèse  que  41  kilog. 

Une  4^  analyse  (23  août)  donne  : 

Quantité  totale  d*urine 5  litres 

Densité 1  038 

Sucre  total 368  grammes 

Urée 40      — 

Le  16  octobre,  au  moment  où  la  malade  part  définitivement 
pour  la  campagne,  dans  la  Dordogne,  une  5*  analyse  donne  : 

Quantité    totale  d'urine 6  Utres 

Sucre  total 413  grammes. 

La  malade  pèse  43  kilog. 

Le  6  février  1898,  je  revois  la  malade  qui  depuis  son  départ 
de  Bordeaux  a  pris  comme  traitement  de  la  teinture  de  boldo  ; 
elle  a  maigri  beaucoup  et  ne  pèse  que  40  k.  1/2.  Elle  souffre 
beaucoup  de  crampes  dans  les  jambes. 

L'analyse  (6*)  donne  les  chiffres  suivants  : 

Quantité   totale  d'urine 11  Utres 

Sucre  total 925  gr.  65 

Le  9  juiD;  lors  de  la  7«  analyse,  on  note  : 

Quantité   totale   d'urine 9  litres  250 

Sucre  total 620  gr.  90 

Le  poids  du  corps  est  de  41  kilog.  ;  la  figure  est  amaigrie  ;  elle 
prend  des  comprimés  de  glycérophosphates  comma  traitement. 

Le  15  juillet  (S'analyse),  le  poids  du  corps  n'est  que  de  40  kilog., 
bien  que  la  figure  soit  meilleure.  L'alimentation  est  celle  de  tous 
les  autres  enfants  de  l'orphelinat.  On  note  : 

Quantité   totale  d'urine 7  litres  1/2. 

Sucre    total 453  gr.      15. 
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Le  14  septembre,  elle  est  très  éprouvée  par  la  chaleur  ;  elle 
présente  de  Tenflure  des  jambes  ;  elle  a  beaucoup  maigri.  Bien 
qu'âgée  de  17  ans,  elle  ne  pèse  que  37  kîlog.  500.  On  fait  une 
9«  analyse  : 

Quantité  totale  d'urine 8  Utres. 

Sucre  total 820  grammei. 

Albumine tracei. 

Le  13  novembre,  elle  a  un  appétit  glouton  ;  malgré  cela,  elle  ne 
pèse  que  37  kilog  ;  elle  est  très  amaigrie  ;  la  peau  est  rugueuse. 
10*  analyse. 

QuanUté  totale  d'urine 10  litres  1/4. 

Sucre    total 683  gr.      20. 

Acétone 0 

En  examinant  son  thorax  et  son  abdomen,  je  constate  une  dé- 
formation très  accentuée  de  la  partie  gauche  de  ces  deux  régions, 
que  j'attribue  à  une  surdistension  de  Teslomac  par  Fexcès  de 
nourriture  que  la  malade  ingère. 

Le  15  janvier  1899,  Tétat  général  est  meilleur,  la  figure  est 
moins  émaciée,  elle  est  moins  altérée,  mange  bien,  urine  moins. 
Le  poids  du  corps  est  de  40  kilog.  900. 

Une  il''  analyse  donne  : 

Quantité  totale  d'urine 6  litres  500. 

Sucre  total 382  gr.       20. 

Acétone Quantité  notable. 

La  malade  se  plaint  de  la  tète  pour  la  première  fois.  On  se  borne^ 
comme  traitement,  aune  alimentation  tonique.  Le5  avril,  elle  pèse 
40  kilog.  200. 

Une  12'  analyse  indique  : 

Quantité  totale  d'urine 0  Utres  1/2. 

Sucre  total 426  gr.       25. 

Le  28  mai,  au  moment  de  la  13'  analyse,  la  boulimie  et  la  poly- 
dipsie  sont  très  accentuées;  elle  mange  entre  autres  choses  1  kilog. 
de  viande  et  1  kilog.  de  pain  par  jour.  Elle  est  dans  un  état] de 
torpeur  cérébrale  pénible.  Elle  s'amaigrit  beaucoup.  Elle  pèse 
40  kilog.  à  18  ans.  Son  épiderme,  devenu  très  velu,  est  sec  et  des- 
quame facilement.  Outre  cela,  un  symptôme  très  important 
s'accuse.  La  vue  commence  à  s'affaiblir  par  suite  de  la  forma- 
tion d'une  double  cataracte  molle  très  étendue. 

Quantité  totale  d*urine 8  litres. 

Sucre  total 400  grammes. 

L^acétone  est  en  proportion  notable. 

Le  15  juin  1  état  général  est  toujours  le  même .  Mais  les  catarac- 
tes se  sont  beaucoup  épaissies  et  opacifiées. 

Le  29  décembre  (14*  analyse),  elle  ne  pèse  que  39  kilog.  Mêmes 
symptômes  généraux. 
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Qaaotité  totale  d'urioe 9  litres. 

Sucre  total .'    .    .     428  gr.  40. 

Acétone  en  proportion  notable. 

Le  17  mai  1900  (15°  analyse),  la  malade  a  beaucoup  maigri,  elle 
ne  pèse  que  34  à  35  kilog.  Elle  n^y  voit  presque  plus. 

Quantité  totale  d*aTi ne 4  Htrei  1/2  à  6  litres. 

Sucre  total 282  gr.      50. 

Le  14  juin  (16*  analyse),  la  malade  commence  è  se  cachecliser 
rapidement  ;  elle  se  dessèche  et  se  parcheminé  en  quelque  sorte 
tous  les  jours  davantage.  Elle  ne  pèseque  32  kilog.  200  (19  ans).  Les 
cataractes  sont  complètes,  et  la  malade  est  entièrement  aveugle. 

Quantité  totale  d'uhae 6  litres. 

Sucre  total 499gr.  98. 

A  partir  du  5  juillet  1900»  la  jeune  malade  s'est  affaiblie  au 
point  d'être  obligée  de  s*aliter  complètement. 

Elle  est  morte  dans  un  état  de  maigreur  squelettique.  L^agooie 
a  été  douloureuse,  mais  n'a  présenté  aucune  particularité  spé- 
ciale. 

Je  ne  ferai  suivre  d'aucun  commentaire  cette  observation,  cu- 
rieuse entre  beaucoup,  par  la  proportion  colossale  (925  gr.  65)  de 
sucre  que  notre  jeune  malade  a  émis  en  24  heures.  On  est  surpris 
qu'avec  une  pareille  usure  de  son  organisme  cette  malade  ait  pu 
résister  3  ans  et  5  mois. 


CONGRÈS  DE  PARIS 


LES  PRINCIPES  SCIEiNTIFIQUES  POUR  LA  PRODUC- 
TION D'UNE  NOURRITURE  1î.QUIVALElNTE  AU  LAIT 
DE  FEMME, 

Par  le  professeur  MONTI,  de  Vienne. 

Durant  ces  dix  dernières  années,  les  médecins  de  tous  les 
pays  se  sont  efforcés  d'approfondir  la  question  de  ralimentation 
artificielle  du  nourrisson  et  ont  proposé  de  nombreuses  méthodes. 

Dans  toutes  ces  méthodes  on  a  visé  à  compenser  les  diffé- 
rences entre  le  lait  de  femme  et  le  lait  de  vache  d'une  façon  trop 
exclusive. 

Les  unes  s'efforcent  de  contrebalancer  la  trop  haute  teneur  en 
caséine  par  la  dilution,  les  autres  tendent  à  corriger  le  défaut 
de  sucre  et  de  graisse  par  l'addition  de  ces  principes,  mais 
jamais  on  n'a  pris  en  considération  la  quantité  totale  de  noar- 
riture,  de  sorte  que  d'après  l'une  des  méthodes  on  donne  trop 
peu  d'albumine,  d'après  l'autre  trop  de  graisse  ou  de  sucre. 
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Sans  doute  il  y  a  des  nourrissons  qui  se  développent  bien, 
même  quand  ils  sont  nourris  diaprés  ces  divers  procédés, 
malgré  les  défauts  que  ceux-ci  présentent, mais  on  n'a  pas  encore 
trouvé  un  mode  d'alimentation  équivalent  à  Tallaitement  par  le 
lait  de  femme. 

Récemment  M.  Heubner  a  proposé  une  méthode  basée  sur  la 
valeur  en  calories.  Mais,  comme  le  fait  très  bien  remarquer 
Baginsky,  si  le  nombre  de  calories  donne  peut-être  des  points 
de  repère  généraux  pour  ralimentation,  jamais  cette  considé- 
ration théorique  ne  pourra  nous  aidera  remplacer  en  pratique 
l'albumine  par  la  graisse  ou  la  graisse  par  les  hydrates  de  car- 
bone. L'organisme  infantile  ne  peut  prospérer  que  lorsqu'il  reçoit 
une  nourriture  qui  contient  les  substances  chimiques  néces- 
saires au  développement  de  son  corps.  A  cet  égard  je  suis 
d*accord  avec  Baginsky,  qui  dit  que  l'organisme  infantile  supporte 
mieux  une  nourriture  incorrecte,  au  point  de  vue  de  la  qualité, 
qu'une  mixture  dont  la  composition  quantitative  correspond 
exactement  aux  exigences  théoriques  de  la  «  loi  des  calories  ». 
Nous  savons  très  bien  que  lorsque  l'organisme  a  besoin  de 
graisse,  nous  n'obtenons  pas  la  même  chose  en  la  remplaçant 
par  le  sucre,  quoique  celui-ci  ait  la  même  valeur  en  calories  que 
celle-lë . 

EnGn  la  caséine  n'est  pas  équivalente  à  l'albumine  soluble 
pour  la  digestion  des  enfants. 

Le  même  auteur  qui,  il  y  a  15  ans,  avait  combattu  chaleureu- 
sement la  dilution  du  lait  alors  en  usage  (dilution  diminuant 
avec  les  progrès  de  Tàge  de  l'enfant),  et  qui  affirmait  hautement 
que  la  dilution  du  lait  de  vache  avec  des  parties  égales  d'eau 
sufllt  complètement  pour  toute  la  période  de  l'allaitement,  est 
aujourd'hui  d'avis  que  cette  dilution  avec  de  l'eau  n'a  d'autre 
but  que  de  mouiller  les  langes  et  que  le  nourrisson  sain  peut 
digérer  les  éléments  nutritifs  du  lait  de  vache  pur,  aussi  bien 
que  ceux  du  lait  de  femme.  M.  Hkubnër  admet  bien  que  le  travail 
de  digestion  est  plus  considérable  avec  le  lait  de  vache  qu'avec 
celui  de  femme,  parce  qu'une  plus  grande  quantité  d'albumine 
et  une  plus  petite  quantité  d'hydrates  de  carbone  participent  à 
la  production  d'énergie,  et  parce  que  les  grosses  molécules  d'al- 
bumine sont  plus  difficilement  dissociées  que  les  petites  molécules 
de  sucre  ;  Heubner  admet  également  qu'après  la  digestion  du 
lait  de  vache,  le  résidu  fécal  est  beaucoup  plus  considérable 
qu'après  la  digestion  du  lait  de  femme.  L'opinion  qu'un  nou- 
veau-né nourri  au  lait  de  vache  pur  peut  se  développer  aussi 
bien  qu'un  enfant  nourri  au  sein  ne  saurait  être  généralisée. 
Pour  prouver  cette  affirmation,  il  ne  suffit  pas  d'un  petit  nombre 
de  faits,  il  faut  un  grand  nombre  d'essais  continués  pendant 
plusieurs  mois  sur  les  mêmes  sujets.  On  observera  alors  que 
l'enfant  supporte  bien  le  lait  pur  quelques  semaines,  mais  que 


866  ANNALES   DE  HÉDIOIIB 


Qaaotité  totale  dWioe celui  d*an  enfant 

Sucre  total du-dessous  de  celui 

Acétone  en  proportion  notable.  -  fermentations  intes- 

Le  47  mai  1900  (15«  analyse),  \r  roubles  intestinaux  qui 

ne  pèse  que  34  à  35  kilog.  Elle  "i  donnant  lieu  à  un  arrêt 

Quantité  totale  d'urine  '  ^«ulte   de  tout   cela  qu^un 

Sucre  total ^^^  connues  d  allaitement  arti- 

jtit  pas  fructueux  dans  cette  assem- 
Le  14  juin  (lô'analy      ^ecins  ne  sont  pas  encore  d'accord  sur 
rapidement  ;  elle  se        ^ette  question. 

touslesjours  davs-    ^  j^  i^it  de  femme  ne  peut  être  remplacé  que 

cataractes  sont    ^^^^ai,  dont   la  composition  se  rapproche  le  plus 

Quantif  '    j/^is  il  nous  manque  la  base  pour  accommoder  ce 

Sucr*^  '^^^^esdunourrisson.  Les  opinions  desdifférents  auteurs 

A  pa''    ^''f^6Siion  sont  si  divergentes   que  leur  discussion  ne 

point    J:'^^iûdr^^^  P*s  au   but  de  cette    assemblée.    Si   Ton  veut 

F'    '•  "^P^"^  chose  de  durable  dans  cette  matière,  il  faut  d'abord 

e./n'  ».  -  -  -  -  -  -  - 


a        'Kair  des  principes  d'après  lesquels  on  peut  rapprocher  le 
^^^^         


^ffao  animal  de  celui  de  femme. 


/ 


/ 
I 


liesi  vrai  que  c'est  difficile,  mais  possible.  Toutefois,  Taffirma- 
0Q  de  Heubnkr  qui  dit  que   le  lait   de  vache  se  distingue  à 
.^/ne,  au  point  de  vue  des  matières  nutritives  principales,  du  lait 
^6  femme,  est  erronée,  comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Je  ne  ferai  donc  pas  une  critique  des  diverses  méthodes  d'ali- 
mentation artificielle  ;  mais  je  me  permettrai  de  soumettre  à 
l'appréciation  de  cette  haute  assemblée  quelques  propositions 
qui  nous  permettront  peut-être  de  poser  des  principes  généraux, 
d'après  lesquels  Talimeatation  artificielle  des  nourrissons  pour- 
rait devenir  presque  équivalente  à  Talimentation  naturelle  par 
le  lait  de  femme  et  ainsi  s'accommoder  aux  facultés  digestives  et 
aux  exigences  des  nourrissons. 

Il  va  sans  dire  que  la  qualité  et  la  composition  du  lait  de 
femme  doivent  former  les  éléments  fondamentaux  de  ces  prin- 
cipes et  que  la  question  d'alimentation  artificielle  des  nourrissons 
ne  sera  résolue  que  lorsque  nous  réussirons  à  imiter  aussi  com- 
plètement que  possible  la  composition  du  lait  de  femme. 

Je  fais  abstraction  de  l'emploi  du  lait  de  différentes  espèces 
animales,  telles  que  Tànesse,  la  chèvre,  et  de  divers  succé- 
danés artificiels  du  lait,  et  je  me  borne  seulement  au  lait  de 
vache,  qui  est  presque  partout  employé  pour  l'alimentation 
artificielle  des  enfants. 

L  Acidité.  —  Je  veux  d'abord  discuter  un  caractère  du  lait  de 
vache  qui,  différant  le  plus  de  celui  du  lait  de  femme,  contribue 
pour  la  plus  grande  part  à  l'échec  de  l'alimentation  artificielle.  Je 
veux  parler  de  l'acidité.  Nous  nous  servons,  pour  Tappréciation 

(1)  Congrès  de  Paris.  Section  de  Pédiatrie. 
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^u  lait,  d'une  solulion   normale    de  soude  (i/iO) 
yons  pour  le  titrage  de  5  cent,  cubes  de  lait, 
lerclies  de  mes  assistants  MM.  Wolf  et  Fried- 
e  récent  a  une  acidité  de  0.1,  tandis  que  le 
ilti  présente  une  acidité  qui,  selon  la  saison 
rvation,  arrive  à  i.i  et  plus. 
j^  dans  les  deux  sortes  de  lait  a  de  graves  consé- 
^^dis  que  le  lait  de  femme  coagule  lentement  en  fins 
^p^uand  on  ajoute  de  la  présure,  la  coagulation  du  lait  de 

^0Àè'  se  fait  rapidement  et  en  grands  flocons,  opposant  à  Tac- 
ffon  des  sucs  digestifs  une  résistance  beaucoup  plus  grande  que 
le  lait  de  femme. 

Cet  inconvénient  aété  reconnu  par  tous  les  auteurs  :  aussi  a-t-on 
cherché  par  divers  moyens  à  abaisser  le  degré  d'acidité  du  lait  de 
vache.  D'après  les  recherches  faites  par  mes  assistants,  Wolf  et 
Fribdjung,  sous  ma  direction,  on  peut  abaisser  l'acidité  du  lait  de 
vache  par  la  cuisson  jusqu'à  0,9,  par  la  stérilisation  à  la  suite 
de  la  précipitation  des  sels  calcaires,  jusqu'à  i.OO. 

L'abaissement  de  Tacidité  peut  être  le  mieux  obtenu  par  la 
dilution  avec  de  l'eau  ou  d'autres  liquides.  Plus  la  dilution  est 
grande,  plus  l'acidité  diminue.  C'est  ainsi  qu'on  arive  parle  cou- 
page avec  une  quantité  égale  d'eau,  à  une  acidité  de  0.55.  Mais 
on  n'arrive  jamais  à  la  ramener  à  celle  du  lait  de  femme  par  le 
seul  coupage  d'eau.  De  là  la  nécessité  d'ajouter  un  alcalin. 

Toutes  les  sortes  de  lait  destinées  à  l'alimentation  artificielle 
ont  un  trop  haut  degré  d'acidité:  c'est  ainsi  que  le  laitdeGaertner 
et  celui  de  Backhaus  ont  une  acidité  de  0,5  à  0,6.  Le  mélange  de 
lait  et  de  petit-lait,  que  je  désigne  sous  le  nom  de  lait  de  nourris- 
son, a  une  acidité  de  0,7  à  0,8,  qui  doit  être  réduite. 

Pour  rapprocher  la  coagulabilité  du  lait  de  vache  destiné  à  Tali- 
mentation  artificielle  de  celle  du  lait  de  femme,  soit  qu'on  le  dilue 
avec  de  l'eau  ou  du  petit-lait  ou  qu'on  y  ajoute  de  la  graisse,  du 
sucre  ou  de  la  présure,  il  faut  ajouter  une  certaine  quantité 
d^alcalin. 

Cette  proposition  n'est  pas  nouvelle.  Déjà  Alfred  Vogel  a 
observé  que  lorsqu'on  ajoute  du  carbonate  de  soude  au  lait  de 
vache  dilué  avec  de  l'eau,  celui-ci  se  comporte  comme  celui  de 
femme  quand  on  le  traite  par  la  présure  et  l'acide  chlorhydrique. 

D'après  les  recherches  mentionnées  plus  haut,  de  mes  assis- 
tants, une  quantité  de  5  grammes  de  carbonate  de  soude  p.ar  litre 
suffit  pour  ramener  l'acidité  du  lait  de  vache  à  celle  du  lait  de 
femme.  Si  l'on  dilue  le  lait  de  vache  avec  quantité  égale  d'eau,  il 
suffit  d'ajouter  2  grammes  et  demi  de  carbonate  de  soude  ;  et  à 
une  dilution  d'une  partie  de  lait  et  de  2  parties  d'eau,  il  ne  faut 
ajouter  que  1  gr.>  70  de  carbonate  de  soude.  Lorsque  l'on  dilue  le 
lait  avec  du  petit-lait  par  parties  égales,  on  peut  donner  au 
mélange  l'acidité  du  lait  de  femme  par  l'addition  de  4  grammes 
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de  carbonate  de  soude  par  litre  du  mélange.  L*adiiilîon  de  bicar- 
bonate de  soude,  d'après  la  proposition  d'AsHBY,  ne  peut  pas 
produire  un  pareil  degré  d'acidité. 

Je  crois  donc  que,  quelle  que  soit  la  manière  de  couper  le  lait, 
lacidilé  de  la  nourriture  artificielle  adminislrée  au  nourris-on 
doit  être  la  même  que  celle  du  lait  de  femme.  Ce  but  |  eut  être 
atteint  par  le  carbonate  de  soude. 

II.  Coagulation  par  la  présure.  —  La  manière  dont  se  compor- 
tent les  différents  mélanges  vis-à-vis  de  la  présure  est  importante 
pour  Tappréciation  de  la  valeur  des  méthodes  d'alimentation 
artiOcielle  au  lait  de  vache. 

D'après  les  recherches  faites  dans,  mon  laboratoire  par  mes 
assistants,  5  centimètres  cubes  de  lait  de  vache  non  cuit  coagulent 
lorsque  Ton  ajoute  0,5  cent,  cube  de  présure  française  dans  un 
délai  de  3  minutes,  et  forment  un  caillot  dur;  avec  le  lait  cuit, 
cette  co'gnlation  a  lieu  en  12  minutes;  avec  le  lait  stérilisé,  en 
15  minutes. 

Le  lait  dilué  avec  de  Teau  se  comporte  d'une  façon  variable, 
selon  le  degré  de  dilution  :  un  mélange  d'une  partie  de  lait  et  de 
2  parties  d'eau  coagule,  sous  Faction  de  la  présure,  en  17  minutes  ; 
le  mélange  de  parties  égales  de  lait  et  d'eau  coagule  en  14  minu- 
tes, et  le  mélange  de  2  parties  de  lait  et  d'une  partie  d'eau  en  10 
minutes. 

Le  lait  de  Backhaus  ne  coagule  qu'après  3/4  d'heure,  et  en  fins 
flocons,  le  n^^  2  en  flocons  moyens,  et  le  n*  3  en  caillot  dur  ;  le 
lait  de  Gaertner  se  coagule  également  en  3/4  d'heure,  en  fins  Qo- 
cons.  Le  «  lait  de  nourrisson  »,  introduit  par  moi  dans  la  pra- 
tique, se  coagule  dans  la  proportion  d'une  partie  de  lait  pour 
2  parties  de  petit  lait,  au  bout  de  15  minutes,  en  flocons  très  fins. 

Le  lait  de  femme  ne  se  coagule  pas  sous  Faction  de  la  présure 
seule. 

Les  choses  se  passent  autrement  quand  l'acidité  du  lait  de 
vache  est  abaissée  jusqu'à  celle  du  lait  de  femme  par  l'addition 
d'un  alcalin.  D'après  les  recherches  de  mes  assistants,  la  coagu- 
lation est  retardée  par  l'alcalin  et  le  caillot  est  moins  dur,  mais  il 
reste  toujours  une  différence  entre  le  lait  de  vache  et  le  lait  de 
femme  ;  seulement  le  mélange  de  lait  et  de  petit-lait  montre  nne 
coagulatiun  analogue  à  celle  du  lait  de  femme. 

Au  point  de  vue  de  la  coagulation,  aucune  des  méthodes 
usuelles  ne  correspond  aux  exigences  mentionnées  ;  seulement 
l'abaissement  de  lacidilé  du  lait  de  vache  et  la  dilution  avec  le 
petit-lait  donnent  lieu  à  une  coagulation  analogue  à  celle  du  lait 
de  femme  sous  Taction  de  la  présure. 

III.  Matières  albuminoioes.  —  S'il  s'agit  de  rapprocher  les 
matières  albuminoYdes  du  lait    de  vache  de  celles  du  lait  de 
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femme,  on  rencontre  de  sérieuses  difficultés.  La  quantité  de 
caséine  du  lait  de  femme  est  inférieure,  celle  de  Talbumine  solu- 
ble(laclo-albumine  et  lacto-globine)  est  supérieure  à  ce  qu'elle  est 
dans  le  lait  de  vache  ;  la  proporiion  varie  selon  Tàge  du  lait  de 
femme,  c'est-à-dire  selon  Tintervalle  qui  s'est  écoulé  depuis 
Taccouchement. 

Quoiqu'il  n'existe  pas  d'analyses  exactes  du  lait  de  femme,  aux 
dill'érentcs  périodes  de  la  lactation,  en  nombre  suffisant  pour 
permettre  des  conclusions  sûres,  et  malgré  les  différences  indivi- 
duelles, nos  connaissances  actuelles  suffisent  pour  établir  les 
chiffres  moyens  suivants,  concernant  la  teneur  du  lait  de  femme 
en  substances  albuminoïdes  aux  différentes  périodes  de  la  lacta- 
tion. 

On  distingue  ordinairement  le  premier  lait  qui  suffit  aux 
besoins  de  l'enfant  dans  les  4  à  6  premières  semaines  de  la  vie  ;  le 
jeune  lait,  qui  suffit  aux  facultés  digestives  du  nourrisson  de  2  à 
4  mois  ;  le  lait  mûr.  qui  satisfait  l'enfant  jusqu^à  Tàge  de  7  mois, 
et  le  lait  vieux  qui  montre  déjà  une  diminution  des  substances 
nécessaires  au  développement  du  corps  et  nous  oblige  à  complé- 
ter la  nourriture  par  d'autres  aliments. 

100  parties  du  premier  lait  contiennent  approximativement  : 

1,35  de  caséine, 


100  parties  de  jeune  lait  : 


100  parties  de  lait  mûr: 


100  parties  de  lait  vieux  : 


1,62  d'albumine  soluble  ; 

0,85  de  caséine, 

1,19  d'albumine  soluble  ; 

0,99  de  caséine, 

1,0  d'albumine  soluble  ; 


0,74  de  caséine, 

0,84  d'albumine  soluble. 

11  s'ensuit  que  la  quantité  des  substances  albuminoïdes  diminue 
dans  le  cours  de  la  lactation,  mais  que  la  quantité  d'albumine 
soluble  dépasse  toujours  celle  de  la  caséine. 

On  emploie  généralement,  pour  l'alimentation  artificielle,  du  lait 
de  vache  provenant  de  plusieurs  animaux,  un  mélange  qui  con- 
tient des  quantités  variables  de  caséine  et  d'albumine  soluble. 
Assurément  le  lait  n'est  pas  le  même  dans  les  difiérentes  villes, 
je  ne  parle  que  du  lait  devienne.  Celui-ci  contient  2,41  0/0  de 
caséine  et  0,80  à  1  0/0  d'albumine  soluble. 

Si  nous  voulons  employer  un  tel  lait  pour  l'alimentation  artifi- 
cielle, il  faut  diminuer  la  quantité  de  caséine  pour  se  rapprocher 
du  lait  de  femme  dans  les  différentes  périodes  de  la  lactation,  et 
rapprocher  la  quantité  d'albumine  soluble  autant  que  possible  de 
celle  du  lait  de  femme. 

Les  méthodes  connues  ont  essayé  de  réduire  la  quantité  de 
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caséine  du  lait  de  vache  par  l'addiLion  d'un  liquide  exempt  d'al- 
bumine ;  mais  le  coupage  diminue  encore  la  quanlilé,  déjà  trop 
petite,  d'albumine  soluble. 

Si  Ton  coupe  le  lait  de  vache  avec  2  parties  d'eau  pour  un  nou- 
veau-né, ce  mélange  contient  0,81 0/0  de  caséine  et  0,24  à  0,33  0/0 
d'albumine  soluble,  tandis  que  le  lait  de  femme  à  cette  période 
contient  1,35  0/0  de  caséine  et  1,12  0/0  d'albumine  soluble;  ce 
mélange  ne  correspond  pas  au  premier  lait^  il  est  insufiisani  pour 
un  nouveau-né,  parce  qu'il  contient  trop  peu  d'albumiue  soluble 
et  même  de  caséine.  Si  Ton  voulait  employer  ce  mélange  comme 
nourriture  au  delà  du  premier  mois,  comme  succédané  du  lait  de 
femme,  qui  contient  0,85  de  caséine  et  1,19  d*albumine  soluble, 
la  quantité  de  caséine  serait  à  peu  près  suffisante,  mais  celle  de 
Talbumine  soluble  serait  de  beaucoup  inférieure  aux  exigences  du 
nourrisson  ;  en  outre,  la  caséine  du  lait  de  vache  étant  moins 
digestible  que  celle  du  lait  de  femme,  il  y  aurait  des  troubles 
digestifs. 

Quand  on  dilue  le  lait  de  vache  avec  partie  égale  d'eau,  la 
teneur  du  mélange  en  caséine  s  élève  à  1,21  0/0  et  celle  de  Talbu- 
mine  soluble  à  0,40  à  0,50  0/0  ;  mais  ce  mélange  ne  remplace  pas 
le  lait  de  femme  mûr,  qui  contient  0,90  0/0  de  caséine  et  1  0/0 
d*albumine  soluble.  Ledit  mélange  contient  la  caséine  en  abon- 
dance, mais  à  peine  la  moitié  de  la  quantité  nécessaire  d'albumine 
soluble. 

Ceci  prouve  que  la  dilution  du  lait  de  vache  avec  des  parties 
égales  d'eau  ne  suffit  pas  pour  lalimentation  des  nourrissons  de- 
puis la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  9  mois,  et  qu'elle  ne  correspond 
pas  aux  conditions  du  lait  de  femme. 

Le  mélange  de  2  parties  de  lait  de  vache  et  d'une  partie 
d^eau  proposé  par  beaucoup  d'auteurs  comme  succédané  du  lait 
de  femme  vieux  ne  satisfait  pas  non  plus  à  toutes  les  exigences, 
parce  qu'il  contient  1.6  0/0  de  caséine  et  0,53  à  44  0/Od'albumine 
soluble. 

Il  s'ensuit  qu'aucune  manière  de  diluer  le  lait  de  vache  avec 
de  Teau  ne  peut  rendre  les  matières  albuminoïdes  de  ce  lait  sem- 
blables à  celles  du  lait  de  femme,  et  que  ces  mélanges  sont  trop 
pauvres  en  albumine  soluble.  Mais  nous  savons  que  le  nourris- 
son ne  peut  pas  résorber  une  nourriture  composée  principalement 
de  caséine,  de  la  môme  manière  que  celle  qui  contient  un  sur* 
plus  d'albumine  soluble,  car  celle-ci  est  résorbée  directement, 
tandis  que  la  caséine  doit  subir  sous  l'influence  de  suc  gastrique 
une  série  de  transformations  avant  d'être  absorbée  comme  pep- 
tone.  Une  nourriture  composée  principalement  de  caséiiiC  pro- 
duit chez  le  nouveau-né  des  troubles  digestifs,  parce  que  le  suc 
gastrique  ne  peut  pas  transformer  toute  la  caséine  en  peptone.  C'est 
pourquoile  lait  de  femme  contient  dans  les  premières  semaines  et 
les  premiers  mois  beaucoupplusd'albuminesolublequ  il  n'en  peut 
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être  absorbé  même  par  le  suc  gastrique  des  enfants  de  premier 
âge.  Plus  Tenfant  se  développe,  plus  la  quantité  de  lacto-albumine 
diminue  dans  le  lait,  parce  que  la  faculté  digestive  de  Testo- 
mac  augmente  et  Tenfant  peut  digérer  une  nourriture  qui  con- 
tient relativement  beaucoup  de  caséine. 

C'est  la  cause  pour  laquelle  toutes  les  méthodes  d^alimentation 
artificielle,  qui  ne  tiennent  pas  comple  de  cette  relation  entre 
l'albumine  soluble,  donnent  des  résultats  défavorables  dans  les 
premiers  3  mois,  malgré  Tobservation  stricte  de  toutes  les  règles 
concernant  la  quantité  de  nourriture  et  les  intervalles  des  repas. 

Potir  accommoder  les  matières  albuminoïdes  du  lait  de  vache 
à  celles  du  lait  de  femme,  il  faut  donc  réduire  la  quantité  de  la 
caséine  et  augmenter  celle  de  l'albumine  soluble.  Ce  résultat  ne 
peut  être  atteint  que  par  le  coupage  du  lait  de  vache  par  un  li- 
quide qui  contienne  de  l'albumine  soluble.  D'après  mon  expé- 
rience, ce  résultat  ne  peut  être  atteint  qu'avec  le  petit-lait. 

On  prépare  le  petit-lait  delà  manière  suivante.  On  chaufTe  900 
grammes  de  lait  à  40^  et  on  ajoute  2  cuillerées  à  café  d'essence  de 
présure.  ^  Après  la  coagulation  on  agite  le  mélange  et  on  le 
filtre  sur  un  linge  fin.  Pour  éliminer  toute  Irace  de  présure  on 
chauffe  le  petit-lait  avant  de  l'employer,  à  60°  .  Le  petit-lait 
retiré  du  lait  frais  présente  une  réaction  acaline  et  contient  0.80 
à  1  gramme  d'albumine  soluble  et  un  reste,  0,03  de  caséine. 
Si  l'on  mêle  une  partie  de  lait  avec  2  parties  de  petit-lait,  pour 
remplacer  le  premier  lait,  qui  contient  1.35  0/0  de  caséine  et 
1  62  d*albumine  soluble,  le  mélange  contient  0.82  de  caséine  et 
0.80  à  1,00  d'albumine  soluble.  Le  défaut  de  caséine  n'est  pas  un 
inconvénient,  parce  que,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  la 
caséine  du  lait  de  vache,  à  cause  de  sa  composition  différente,  est 
plus  difficilement  digérée  par  l'estomac  du  nouveau-né.  Il  est 
vrai  que  dans  cette  méthode  la  quantité  d'albumine  soluble  est 
inférieure  et  celle  du  premier  lait  de  femme,  mais  elle  est  toute- 
fois 3  fois  plus  grande  que  dans  le  mélange  analogue  à  l'eau.  Le 
nouveau-né  qui  recevra  cette  nourriture  n'augmentera  pas  au- 
tant qu'avec  le  luit  de  femme,  mais  i)  n'aura  pas  de  troubles 
digestifs. 

Le  jeune  lait  de  femme  contient  0.85,  le  lait  mûr  0,99  et  le  lait 
vteuar  0.76  0/0  de  caséine,  et  ils  contiennent  respectivement  1.19, 
1.0  et  0.84  0/0  d'albumine  soluble.  Si  nous  associons  le  lait  de 
vache  et  le  petit-)ait  en  quantités  égales  pour  remplacer  le  lait  de 
femme  dans  les  3  périodes  de  la  lactation,  le  mélange  contiendra 
1.22  0/0  de  caséine  et  0.80  à  1  0,0  d'albumine  soluble,  soit  un  peu 
plus  de  caséine  que  dans  le  lait  de  femme.  Mais  cette  différence  a 
trait  à  une  époque  où  Tenfant  augmente  !e  plus  de  poids,  elle 
n'est  donc  pas  nuisible.  En  tout  cas  la  proportion  est  beaucoup 
plus  favorable  que  dans  le  coupage  à  l'eau.  A  l'époque  où  Teufant 
devrait  recevoir  du  lait  jeune,  la  teneur  du  mélange  en  albumine 
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soluble  est  un  peu  moindre,  plus  tard  elle  est  égale  à  celle  du  lait 
de  femme,  et  c'est  là  ce  qui  fait  que  l'enfant  digère  mieux  cette 
nourriture. 

Bien  que  le  coupage  du  lait  de  vache  avec  du  petit-lait  ne  four- 
nisse pas  la  même  teneur  en  caséine  et  en  albumine  soluble,  pour 
toutes  les  périodes  de  la  lactation,  que  dans  le  lait  de  femme,  on 
obtient  avec  ce  mélange  des  résultats  beaucoup  plus  favorables 
qu'avec  la  dilution  à  Teau.  Je  puis  affirmer  que  j'ai  obtenu  avec 
ce  mélange  les  meilleurs  résultats,  bien  qu'il  ne  puisse  équivaloir 
au  lait  de  femme  dans  tous  les  cas. 

IV.  Caséine.  —  Une  autre  difficulté  dans  laccommodation  du 
lait  de  vache  aux  conditions  du  lait  de  femme  est  la  différence  des 
deux  sortes  de  caséine.  La  caséine  du  lait  de  femme  est  difficile- 
ment précipitée  par  les  sels  et  les  acides,  le  précipité  se  dissout 
dans  un  excès  d'acide  et  la  digestion  de  ce  précipité  avec  la  pepsine 
ne  donne  pas  de  pseudo-nucléine. 

La  caséine  du  lait  de  vache  est  facilement  précipitée  par  les  sels 
et  les  acides,  le  précipité  se  dissout  difficilement  dans  un  excès 
d'acide  et  appartient  au  groupe  des  nucléo: albumines.  Les  diffé- 
rences sont  en  accord  avec  la  différence  dans  la  composition  chi- 
mique. 

Caséine  de  lait  de  femme  : 

G  H  N  P  s  O 

52.24  7.32  14.90  0.68  4.117  23.66 

Caséine  de  lait  de  vache  : 

G  H  N  p  s  0 

53.00  7.00  25.70  0.45  0.80  22.65 

Cette  difiérence  ne  peut  être  compensée,  mais  la  qualité  sufB- 
sante  d'albumine  soluble  contenue  dans  le  petit-lait  permet  une 
meilleure  utilisation  des  albumines  que  le  lait  coupé  d'eau. 

Cela  est  prouvé  par  une  série  d'expériences  faites  sous  ma  direc- 
tion par  mes  assistants  WuLF  et  Fridjung  avec  toutes  les  méthodes 
d'alimentation  artificielle.  Les  différents  mélanges  correspondant 
aux  diverses  méthodes  furent  traités  de  la  façon  suivante  :  5  cent. 
cubes  de  mélange  furent  mélangés  avec  0.5  centimètres  cubes  de 
présure. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure  on  ajouta  1  gramme  de  pepsine, 
20  gouttes  d'acide  hydrochlorique  et  100  grammes  d'eau  distillée. 
La  digestion  fut  continuée  pendants  heures.  Pendant  ce  temps  le 
mélange  fut  agité  toutes  les  dix  minutes,  pour  imiter  les  conditions 
de  la  digestion  stomacale,  ensuite  on  filtra  et  on  pesa  le  résidu. 
Le  poids  moyen  de  ce  résidu  fut  de  : 

2.3  grammes  en  employant  du  lait  non  écrémé  ; 
1.8        —  —  -«      stérilisé. 
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0.9  gr.  en  employant  un  mélange  de  1  partie  de  lait  et  2  parties 
d'eau. 

1.1  gramme  en  employant  un  mélange  de  i  partie  de  lait  et 
i  partie  d'eau. 

1.3  gramme  en  employant  2  parties  de  lait  et  1  partie  d*eau. 
1.1      —  —  le  lait  de  Gaertner. 

0.3  —  __  le  lait  de  Backhaus  N«  1. 

1.4  -  —  —  —  No  2. 
2.0  -  —  —  —  No  3. 
0.70  —  —  —  de  nourrisson,  1.2 
1  —  _  —               _             i.i. 

Traces,  en  employant  le  lait  de  femme. 

On  voit  donc  qu'au  point  de  vue  de  la  digestion  de  la  caséine, 
aucune  méthode  d'alimentation  artificielle  n'équivaut  au  lait  de 
femme,  toutefois  le  mélange  de  lait  et  de  petit-lait  donne  des  ré- 
sultais très  favorables  ;  de  plus,  en  rapprochant  le  degré  d'acidité 
de  celui  du  lait  de  femme  par  un  alcalin,  les  résultats  de  l'essai  de 
digestion  avec  le  «  lait  de  nourrisson  o  se  rapprochent  de  ceux  du 
lait  de  femme. 

Quoique  le  mélange  de  lait  et  de  petit-lait  ne  soit  pas  un  succé- 
dané du  lait  de  femme,  les  échecs  de  cette  méthode  sont  beaucoup 
moins  fréquents  que  ceux  des  autres  méthodes  d'alimentation 
artiticieUe. 

'  V.  Graisses.  —  Une  autre  difficulté  consiste  dans  l'accommoda- 
tion de  la  quantité  de  graisse  du  lait  de  vache  à  celle  du  lait  de 
femme. 

La  graisse  du  lait  de  femme  est  relativement  pauvre  en  acides 
volatils,  et  les  graisses  non  volatiles  contiennent  presque  la  moi- 
tié diacide  oléinique;  parmi  les  graisses  solides,  les  acides  myris- 
tique  et  palmiiique  prédominent  sur  l'acide  stéarique. 

Le  lait  de  vache  contient  environ  70  0/00  d'acides  gras  volatils, 
et  les  acides  non  volatils  donnent  seulement  de  0,3  à  0,4  0/0 
d'oléine  :  le  reste  sont  les  acides  palmitique  et  stéarique.  En 
outre,  on  trouve  dans  la  graisse  du  lait  de  vache  les  acides  ca- 
prilique,  laurique  et  arachique,  lécithine  et  cholestéarine. 

Outre  ces  différences, la  relation  entre  la  graisse  et  lesalbumines 
est  bien  différente  dans  les  2  sortes  delait. Selon  Gauhup-BesankZ} 
il  y  a  dans  le  lait  de  femme  sur  100  parties  d'albumine  58,  dans 
celui  de  vache  79  parties  de  graisses.  Cette  différence  serait  encore 
plus  grande  d'après  d'autres  auteurs. 

Par  la  dilution  du  lait  de  vache  avec  de  l'eau,  la  quantité  de 
graisst^  devient  trop  basse,  et  la  relation  entre  la  graisse  et  les 
albumines  est  trop  déplacée.  Pour  obviera  cet  inconvénient, on 
a  ajouté  une  certaine  quantité  de  graisse  de  lait  de  vache.  Mais 
cette  graisse,  comme  nous  l'avons  vu,  est  toute  différente  de  celle 
du  lait  de  femme^  et,  comme  conséquence,  elle  est  difficilement 
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émulsionnée  dans  Torganisme  infantile  par  la  bile  et  le  suc  pan- 
créatique ;  elle  passe,  pour  la  plus  grande  partie,  par  le  canal 
digestif  sans  être  résorbée.  Un  séjour  prolongé  de  cette  graisse 
dans  rintestin  des  enfants  peut  donner  lieu  à  auto-intoxicatioo 
par  les  acides  gras. 

L'addition  de  graisse  de  lait  de  Tache  est  nuisible  d'après  mes 
expériences,  et  les  méthodes  qui  l'emploient  sont  à  rejeter. 

Si  Ton  dilue  le  lait  avec  du  petit-lait,  au  lieu  d'eau,  la  teneur 
de  la  nourriture  en  graisse  est  très  faYorable,  parce  que  le  petit- 
lait  préparé  de  la  façon  décrite  contient  1  0/0  de  graisse.  Lors- 
qu'on agite  fortement  le  petit-lait  avant  la  filtration,  la  quantité 
de  graisse  peut  monter,  selon  Ashby,  jusqu'à  2  0/0^  de  sorte 
que  le  mélange  de  lait  de  vache  et  de  petit-lait  contienne  pres- 
que la  même  quantité  de  graisse  que  le  lait  de  femme.  Lorsque 
le  petit-lait  ne  contient  que  i  0/0  de  graisse,  le  mélange  de  lait  de 
vache  et  de  petit-lait, 

à  1/2  contient  1,88  0/O^de  graisse, 
etàl/i      —    2,33  0/0      — 

D'après  mes  recherches  sur  le  lait  de  femme,  une  teneur  de 
2  0/0  de  graisse  sutBt  complètement  pour  l'alimentation  du  nour- 
risson, quoiqu'il  supporte  aussi  3  0/0.  Un  lait  qui  contient  un  peu 
moins  de  2  0/0  n'est  pas  très  désavantageux  pour  le  nourrisson, 
parce  que  la  graisse  du  lait  de  vache  est  sans  cela  mal  utilisée  par 
ses  organes  digestifs.  Par  la  dilution  de  moitié  dans  les  mois 
suivants,  la  quantité  de  graisse  devient  égale  à  celle  du  lait  de 
femme.  C'est  pourquoi  l'addition  de  graisse  est  inutile  dans  cette 
méthode. 

Dans  le  lait  de  femme,  la  graisse  se  trouve  en  fine  émulsion  et 
contribue,  par  sa  fine  suspension,  à  la  coagulation  du  lait  et  à  la 
précipitation  de  la  caséine  en  fins  flocons. 

Dans  le  lait  de  vache,  la  graisse  se  trouve  en  gouttelettes 
grosses.  L'addition  de  graisse  obtenue  par  l'appareil  centrifugeur 
provoque  des  conditions  défavorables  pour  la  digestiun  des 
nourrissonsetdevientnuisible.  Lorsque  l'on  soumet  le  laitàl'action 
centrifuge,  d'après  la  proposition  de  Gakrtner,  la  structure  de  la 
graisse  devient  défavorable  et  sa  résorption  difficile. 

Ce  n'est  donc  que  par  la  dilution  par  le  petit-lait  que  le  lait  de 
vache  se  rapproche  le  plus,  au  point  de  vue  de  la  graisse,  du  lait 
de  femme.  Toutefois  larelation  entre  lalbumine  et  la  graisse  n'est 
pas  idéale,  mais  elle  est  encore  meilleure  que  lorsque  l'on  ajoute 
de  la  graisse. 

Yi.  Sucre.  —  Le  lait  de  vache  contient  moins  de  sucre  que 
celui  de  femme.  Cette  proportion  devient  encore  plus  défavo- 
rable par  la  dilution  d'eau.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on 
a  proposé  d'ajouter  du  sucre  de  lait  :  on  a  voulu  même  remplacer 
le  défaut  de  graisse  par  un  excès  de  lactose;  c'est  ainsi  que  les 
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méthodes  de  Soxhlet-Heubnbr-Hoffman  diluent  le  lait  avec  des 
solutions  qui  contiennent  jusqu'à  12  0/0  de  sucre  et  celle  de 
Marfan  avec  une  solution  à  iOO/0  de  sucre. 

L'expérience  pratique  montre  cependant  que  ces  quantités  de 
sucre  calculées  d'après  des  vues  théoriques  ne  sont  pas  bien  uti-. 
lisées  par  les  nourrissons.  Dansées  méthodes  d'alimentation  le 
sucre  devient  la  proie  des  bactéries  de  rintestio  grêle  et  donne 
lieu  à  la  fermentation  d'acide  lactique  qui,  selon  sou  intensité, 
donne  lieu  à  des  dyspepsies  ou  à  des  catarrhes  de  Tintestin  grêle. 
Ces  méthodes  sont  donc  plutôt  nuisibles.  En  tout  cas  elles  ne 
peuvent  pas  rapprocher  le  lait  de  vache  de  celui  de  femme. 

Lorsque  Ton  dilue  le  lait  de  vache  avec  du  petit-lait  au  lieu 
d'employer  des  solutions  sucrées,  la  teneur  naturelle  du  lait  en 
sucre  4.5  à  5  0/0  ne  change  pas,  parce  que  le  petit-lait  contient 
toute  la  quantité  primitive  du  sucre,  tandis  que  dans  le  mélange 
à  Teau  i/2  la  quantité  de  sucre  tombe  à  i. 5*1.6  ; 
dans  le  mélange  à  Teau  à  1/1,2.25-2.  50; 
et  dans  le  mélange  à  Teau  à  2/1,3,0-3.30. 

L'avantage  du  coupage  au  petit-lait  au  point  de  vue  de  la 
teneur  en  sucre  est  donc  évident,  d'autant  plus  que  la  solution 
naturelle  de  sucre  de  lait  est  meilleure  que  la  solution  artificielle 
de  sucre. 

VII.  Sels.  »  Une  autre  cause  d'échec  de  Talimentation  arti- 
ficielle doit  être  cherchée  dans  les  sels  minéraux  dont  la  quantité 
contenue  dans  le  lait  de  vache  dépasse  celle  du  lait  de  femme. 
C'est  ainsi  que  le  lait  de  vache  contient  6  fois  plus  de  CAO  et  4 
fois  plus  Ph'  0*^  et  en  somme  0,70  0/0  de  sels,  tandis  que  le  lait 
de  femme  n'en  a  que  0.15  à 0.33  0/0.  La  dilution  à  leau  fait  en 
partie  disparaître  cette  disproportion,  tandis  que  celle,  au  petit- 
lait  la  conserve,  parce  que  le  petit-lait  contient  toutes  les  sub- 
stances minérales  du  lait.  Malgré  cela,  les  résultats  de  Talimenta- 
tion  avec  le  mélange  de  lait  et  petit-lait  ne  sont  pas  défavorables  ; 
en  tout  cas  ils  sont  plus  favorables  qu'avec  le  lait  dilué  d'eau. 

{A  suivre,  ) 

THÉRAPEUTIQUE 

TRAITEMENT  DE  LA  LUXATIOiN  CONGÉNITALE  DE  LA 
HANCHE  PAR  LA  MÉTHODE  NON  SANGLAiNTE  (1), 

Par  le  D'  REDARD  (de  Paris). 

Nous  désirons  indiquer  les  résultats  que  nous  a  donnés  la  mé- 
thode de  la  réduction  non  sanglante  dans  le  traitement  des  luxa- 

(1;  Gommunicatioû  au  congrès  interaatioaal  de  médecine.  -^  Section  de  chi- 
rurgie iufantile. 
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tions  eongénitales  de  la  hanche.  Après  avoir  employé,  avec  quel- 
ques avantages  sérieux,  le  procédé  dePACi  (de  Pise)  qui  nou3  a 
souvent  donné  un  changement  de  position  plus  favorable  de  la 
tête  fémorale  luxée,  nous  cherchons,  depuis  plus  de  quatre  ans, 
.  à  obtenir  chez  tous  nos  jeunes  sujets  une  véritable  réduction  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche. 

Notre  statistique,  qui  porte  sur  32  cas  de  réductions  de  luxa- 
tioDs  congénitales  de  la  hanche,  démontre  d'abord  que  dans  cer- 
taines limites  d'âge  et  dans  quelques  cas  à  disposition  anato- 
mique  favorable,  une  véritable  réduction  de  la  luxation  peat  être 
obtenue.  Dans  12  de  nos  cas,  chez  de  jeunes  enfants  de  2  à 
7  ans,  ainsi  que  le  prouvent  nos  radiographies  et  aussi  les  résul- 
tats fonctionnels,  la  réduction  anatomique  a  été  obtenue. 

Les  radiographies  que  nous  présentons  et  principalement  nos 
radiographies  stéréoscopiques,  ne  permettent  pas  de  nier  la  réa- 
lité de  cette  réduction.  Nous  obtenons  actuellement  plus  fré- 
quemment des  réductions  véritables,  persistantes,  des  luxations 
congénitales,  depuis  que  nous  avons  perfectionné  notre  technique 
opératoire. 

La  reproduction  de  la  luxation  en  arrière^  quelque  temps  après 
TopératioU;  sous  l'appareil  de  contention,  est,  d'après  nos  obser- 
vations, assez  rare.  Cet  accident^  conséquence  de  Tapplication 
défectueuse  de  l'appareil  conleniif,  peut  facilement  être  évité. 
Les  transpositions  antérieures  sont  assez  fréquentes  (4 fois  sur  nos 
32  cas).  Elles  s'observent  surtout  chez  des  sujets  âgés  à  la  suite 
de  manœuvres  trop  violentes  de  réduction,  à  la  suite  de  la  posi- 
tion vicieuse  en  rotation  externe  trop  accentuée  du  membre  infé- 
rieur et  du  maintien  imparfait  de  la  réduction  par  l'appareil  plâ- 
tré. 

Si  Ton  a  soin  d'observer  par  la  radiographie  la  nouvelle  posi- 
tion donnée  à  l'extrémité  fémorale  par  les  manœuvres  de  réduc- 
tion, on  peut  éviter  les  transpositions  et  placer  exactement  la 
tète  du  fémur  dans  la  cavité  cotylolde.  C'est  ainsi  que,  d'accord 
avec  HoFFA  et  Schede,  nous  recommandons  dans  quelques  cas, 
après  la  réduction,  la  position  en  abduction,  mais  avec  rotation 
en  dedans  du  membre  inférieur. 

Chez  quelques  sujets,  en  effet,  ce  n'est  que  dans  la  rotation 
en  dedans  que  la  tète  fémorale,  le  col  et  le  grand  trochanter 
peuvent  se  diriger  directement  sur  la  cavité  cotyloYde. 

Nous  n'avons  jamais  eu  d*accident  sérieux  à  déplorer  dans  nos 
nombreuses  réductions  de  luxations  de  la  hanche.  Chez  les  jeunes 
sujets,  la  réduction  se  fait,  en  général,  très  facilement,  et  l'on 
n*observe  aucun  accident  primitif  ou  consécutif.  Assez  souvent, 
principalement  chez  les  jeunes  filles,  nous  avons  cependant  ob- 
servé de  volumineux  hématomes  dans  la  région  génitale  et  des 
adducteurs,  qui  se  sont  toujours  graduellement  résorbés.  Nous 
avons  quelquefois  noté  de  la  rétraction  douloureuse  des  muscles 
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de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération.  Quelquefois,  plus  tard,  de  la  rotation  en 
dehors  du  pied  et  du  membre  inférieur  difûcile  à  corriger. 

Les  accidents  signalés  par  les  auteurs  (fractures,  paralysies, 
etc.)  tiennent  certainement  à  la  violence  des  manœuvres  et  à  la 
puissance  des  tractions  qu'exige  la  réduction  des  luxations  chez 
les  sujets  âgés  de  plus  de  10  ans. 

Chez  nos  sujets  âgés  de  plus  de  10  ans,  chez  lesquels  ces  ma- 
nœuvres de  réduction  ont  été  particulièrement  pénibles,  nous 
avons  toujours  agi  avec  une  très  grande  prudence.  Nous  croyons 
qu'il  est  sage  d'abandonner  Topération,  si  les  manœuvres  de  ré- 
duction exigent  le  déploiement  d'une  grande  force.  Les  résul- 
tats fonctionnels  chez  17  de  nos  malades  ont  été  très  satisfai- 
sants. Chez  six  jeunes  sujets,  la  marche  se  fait  sans  aucune  clau- 
dicatiot),  d'une  façon  tout  à  fait  normale.  Chez  d'autres  sujets, 
il  existe  une  fatigue  se  produisant  pendant  la  marche,  un  peu  de 
laxilé  articulaire,  dans  deux  cas  un  Irèo  léger  raccourcissement. 
Dans  nos  cas  de  transposition  antérieure  et  d'antéversion  du  col 
fémoral,  bien  que  la  tête  fémorale  ne  soit  pas  exactement  placée 
dans  la  cavité  colyloïde,  les  résultats  fonctionnels  sont  néan- 
moins  très  satisfaisants.  La  marche  s'effectue  sans  claudication, 
avec  une  certaine  raideur. 

Dans  un  de  nos  cas  de  réduction  de  luxation  bilatérale  chez 
une  fillette  de  4  ans  1/2,  la  réduction  des  deux  luxations  a  été 
facilement  obtenue  ;  l'enfant  marche  très  correctement. 

Dans  notre  technique  opératoire,  nous  cherchons  d'abord  à 
placer  la  cuisse  en  forte  abduction,  mobilisant  la  tète  fémorale, 
agissant  par  des  massages  sur  les  muscles  rétractés,  principale- 
ment sur  le  groupe  des  adducteurs. 

Nous  sommes  peu  partisans  des  tractions  instrumentales  exer- 
cées sur  le  membre  inférieur  avec  la  vis  de  Lore.nz  ou  l'appareil 
de  ScHEDE,  dans  le  but  de  faire  descendre  la  tète  au  niveau  du 
cotyle.  Ces  tractions  indispensables  chez  les  sujets  âgés  sont  la 
cause  d'accidents,  surtout  si  elles  sont  violentes,  et  exposent  à 
des  paralysies  et  à  des  fractures.  Dans  tous  les  cas  où  nous  em- 
ployons des  tractions,  nous  mesurons  très  soigneusement  la  force 
développée  au  moyen  du  dynamom  Ire. 

Dans  le  cas  de  luxation  sus-cotyloïdienne,  nous  transformons 
d'abord  la  luxation  en  luxation  iliaque  que  nous  réduisons  par  le 
procédé  ordinaire. 

Nos  figures  indiquent  les  principaux  temps  de  l'opération. 

Dans  les  cas  faciles,  chez  les  jeunes  sujets,  après  flexion  à  angle 
droit  du  membre  et  forte  traction,  nous  ramenons  le  mernbre  en 
abduction,  nous  contentant  de  presser  avec  notre  main,  dans  la 
bonne  direction,  au  niveau  du  trochanter.  Dans  les  cas  de  r<^duc- 
tion  plus  difficile,  pendant  l'abduction  et  les  tentatives  de  propul- 
sion de  la  léte  fémorale  du  c6té  de  la  cavité  cotyloïde,  nous  pla- 
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çons  notre  poing  fermé  en  arrière  du  trochanter,  de  façon  h 
donner  un  point  d'appui  au  levier  constitué  par  le  fémur.  Ces 
manœuvres  de  levier,  qui  sont  malheureusement  indispensables 
pour  des  réductions  de  luxations  chez  des  sujets  âgés,  exposent  ^ 
des  accidents  et  particulièrement  k  des  fractures.  Elles  doivent 
être  faites  avec  une  grande  prudence,  en  exerçant  une  forte  trac- 
tion sur  le  fémur,  en  évitant  surtout  de  le  presser,  suivant  son 
axe  vertical  de  bas  en  haut,  et  de  trop  Tappuyer  sur  les  surfaces 
osseuses.  Dans  toutes  nos  observations,  la  réduction  ou  une 
transposition  a  été  obtenue.  Dans  trois  de  nos  observations,  chpz 
des  sujets  âgés,  les  manœuvres  de  réduction  ont  duré  plus  de 
deux  heures. 

Si,  chez  des  sujets  âgés^  les  manœuvres  répétées  de  réduction 
ne  donnent  aucun  résultat,  si  la  force  déployée  doit  être  trop 
grande,  nous  conseillons  d'interrompre  l'opération  pour  la  ren- 
voyer à  plus  tard  ou  pour  s'adresser  à  d'autres  méthodes.  L^ opéra- 
tion, dans  ce  cas,  doit  être  considérée  comme  dangereuse,  et 
d'assez  nombreux  accidents  ont  été  publiés  par  les  chirurgiens 
qui  ont  tenté  la  réduction  de  luxations  difficiles  en  employant 
une  force  exagérée. 

La  contention,  après  la  réduction,  doit  être  Tobjet  de  tous  nos 
soins.  Il  faut  d'abord  placer  le  membre  en  bonne  position,  de 
façon  que  la  tête  fémorale  repose  très  exactement  dans  la 
cavité  cotyloïde,  éviter  le  déplacement  ultérieur  de  Textrémité 
fémorale. 

Nous  aidant  surtout  des  renseignements  donnés  par  la  radio- 
graphie, nous  mettons  le  membre  inférieur,  après  abduction  de 
la  cuisse,  soit  en  rotation  externe  ou  interne,  suivant  les  cas. 

L'appareil  plâtré  doit  s'appliquer  très  exactement  sur  la  peau, 
de  façon  à  éviter  tout  vide  et  par  conséquent  tout  déplacennent  dn 
membre.  Nous  appliquons  depuis  longtemps  nos  bandes  plâtrées 
sur  un  simple  maillot  en  tissu  des  Pyrénées  dont  nous  revêtons 
notre  malade,  et  sans  interposition  d'ouate.  Une  très  petite 
quantité  d'ouate  est  seulement  placée  au  niveau  de  Tabdomen, 
des  épines  iliaques  et  de  la  région  lombaire. 

A  l'exemple  de  Lorenz,  nous  ne  faisons  pas  descendre  l'appareil 
au-dessous  du  genou,  excepté  dans  les  cas  où  le  membre  inférieur 
doit  être  placé  en  rotation  interne. 

Nous  modifions  l'attitude  en  abduction  de  façon  à  obtenir  la 
position  verticale,  en  changeant  nos  appareils  tous  les  trois 
mois. 

Nous  permettons  à  nos  sujets  opérés  pour  des  luxations  unila- 
térales de  marcher  en  s'appuyant  sur  leur  membre  inférieur  en 
abduction.  La  marche,  dans  ces  conditions,  a  probablement  une 
influence  favorable  pour  le  maintien  de  la  réduction  ;  elle  n'expose 
pas,  en  tout  cas,  à  des  récidives,  si  l'appareil  plâtré  est  correcte- 
ment appliqué.  Elle  a  le  grand  avantage  de  permettre  aux  enfants 
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de  se  déplacer  en  évitant  les  inconvénients  de  Timmobilité  pro- 
longée si  difficilement  acceptée  par  les  parents. 

Dans  les  cas  de  luxations  congénitales  doubles,  nous  faisons 
ropéralinn  de  la  réduction  des  deux  côtés  à  la  fois,  afin  d'éviter 
une  trop  grande  durée  du  traitement  consécutif.  Chez  les  sujets 
âgés  et  chez  lesquels  la  réduction  d'un  côté  présente  des  difficul- 
tés, il  sera  prudent  de  renvoyer  à  plus  tard  la  réduction  de  la 
luxation  du  côté  opposé. 

Nous  insisterons  surtout  enfin  sur  la  question  d'âge  des  opérés, 
qui  domine  la  thérapeutique  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  Chez  les  jeunes  sujets,  de  2  à  6  ans,  l'opération  est 
simple,  facile,  la  réduction  est  presque  toujours  obtenue  ;  les 
résultats  fonctionnels  sont  excellents.  Chez  les  sujets  plus  âgés, 
à  mesure  que  Ton  s*éloigne  de  Tàge  de  dix  ans,  les  résultats  sont 
plus  incertains  et  Ton  peut  dire  que  la  difficulté,  la  gravité,  l'im- 
perfection des  résultats  est  en  rapport  avec  Tàge  des  sujets.  De 
là  la  nécessité  de  recommander  la  réduction  par  la  méthode  non 
sanglante  des  luxations,  lorsque  les  sujets  sont  âgés  de  2  à  6  ans. 
En  règle  générale,  la  réduction  est  dangereuse  et  donne  de  mau- 
vais résultats  chez  les  enfants  au-dessus  de  dix  ans.  Il  n'y  a 
cependant  pas  de  règle  absolue  à  cet  égard,  et  nous  avons  réduit 
récemment  avec  facilité  une  luxation  congénitale  double  très 
prononcée,  pour  laquelle  nous  nous  attendions  à  de  très  grandes 
difficultés  opératoires. 

En  résumé,  la  réduction  non  sanglante  exécutée  chez  de  jeunes 
sujets  avec  une  technique  régulière  est  une  opération  simple, 
exempte  de  dangers  et  qui  donne,  dans  la  généralité  des  cas,  une 
réduction  anatomique  parfaite  et  d'excellents  résultats  fonction- 
nels. 

Nous  rappelons,  en  terminant,  que  nous  avons  insisté  depuis 
longtemps  sur  l'importance  de  la  radiographie  pour  l'étude  et  le 
traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

La  radiographie  permet  en  effet  de  se  rendre  compte,  d'une 
façon  assez  précise  sur  le  vivant,  des  détails  de  la  configuration 
et  du  degré  de  malformation  de  l'articulation  do  la  hanche,  d'ob- 
tenir des  indications  pour  la  bonne  direction  du  traitement  et 
d'apprécier  enfin  les  résultats  thérapeutiques  obtenus.  A  notre 
avis,  la  radiographie  est  le  guide  le  plus  sûr  pour  nos  opérations 
curatives  de  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Dans  toutes 
nos  réductions  par  la  méthode  non  sanglante,  nous  faisons  exé- 
cuter des  radiographies  de  la  hanche  avant  l'intervention  et  après 
chaque  étape  du  traitement.  Ces  radiographies  nous  donnent  de 
très  précieux  renseignements.  Après  Topération  de  la  réduction, 
elles  nous  indiquent  si  la  réduction  est  bien  réellement  obtenue, 
si  la  tête  fémorale  correspond  bien  au  centre  de  la  cavité  coty- 
loïde,  et  nous  renseignent  sur  la  meilleure  position  à  donner  au 
membre  inférieur  pour  le  maintien  de  la  réduction  de  la  luxation  ; 
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elles  noas  indiquent  ai  la  rotation  en  dedans  du  membre  inférieur 
doit  être  préférée  à  la  rotation  en  dehors  ;  elles  nous  démontrent 
enfin  que  la  luxation  est  bien  réduite  ou  qu  elle  s*est  reproduite. 
Un  grand  nombre  de  radiographies  démontrent  que  la  réduction 
yéri table  des  luxations  congénitales  peut  être  obtenue  chez  de 
jeunes  sujets.  Les  derniers  perfecUonaements  apportés  à  l'opé- 
ration de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ont  pour  base  les 
précieuses  indications  fournies  par  la  radiographie. 

Depuis  longtemps  nous  nous  servons  de  radiographies  comme 
guide  pour  le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
Depuis  quelque  temps  nous  avons  adopté  la  radiographie  stéréos- 
copique  qui,  mieux  que  les  radiographies  ordinaires,  nous  donne 
des  images  plus  nettes,  semblables  en  tant  qu&  forme  et  rapports 
de  dimensions  à  l'objet  réel  radiographié,  et  surtout  des  images 
en  relief,  avec  plans  superposés  et  des  différences  de  profondeur 
qui  donnent  la  position,  la  direction  exacte  des  os  et  des  surfaces 
articulaires.  Cette  méthode  constitue,  croyons-nous,  un  perfec- 
tionnement important  qui  mérite  de  fixer  Tattention  des  ortho- 
pédistes. 

Sur  nos  positifs  radiographiques  sur  papier,  examinés  au  sté- 
réoscope, on  obtient  des  images  réelles,  très  nettes  et  en  relief  de 
la  luxation.  La  position  des  os,  la  superposition  des  plans  et  les 
différences  de  profondeur,  leurs  rapports,  sont  très  exactement 
représentés.  La  cavité  cotyloïde  peut  être  étudiée  dans  toutes  ses 
particularités  ;  la  direction  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
peut  être  connue.  Sur  nos  épreuves,  on  voit  distinctement  la 
différence  de  plan  des  deux  fémurs,  la  direction  du  col  et  de  la 
tête,  variable  suivant  les  cas,  Tanféversion  du  col,  la  position  de 
la  tête  fémorale  dans  la  fosse  iliaque  ou  au-dessus  du  bourrelet 
cotyloîdien. 

Nos  radiographies  stéréoscopiques  indiquent  enfîn  très  nette- 
ment les  résultats  du  traitement  et  représentent  avec  exactitude 
les  réductions  obtenues. 
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Épiphysitis  io  an  infant.  {Inflammation  des  épiphyses  chez  un  en- 
fant). —  HuTcmNSON(l).  — En  janvier  dernier  fut  amené  à  la  polycli- 
nique unenfant  dedeux  mois,  qui  paraissait  atteintde paralysie  des 
extrémités  supérieures,  et  souffrait  quand  il  était  levé.  Le  diagnos- 
tic d'inflammation  épiphysaire  du  coude  fut  confirmé  à  Texamen. 

(1)  TKe  Policlinie,  1900. 
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Il  existait  en  effet  du  gonflement  à  la  partie  inférieure  deThumérus 
et  la  pression  arrachait  des  cris  à  Ten Tant.  Bien  que  celui-ci  ne 
présentât  d  autre  symptôme  de  syphilis  que  Tenchifrènement, 
que  le  père  et  la  mère,  jouissaient  d'une  bonne  santé  et  que  le 
père  affirmait  qu'il  n'avait  jamais  eu  la  syphilis,  Hutcuinson  n^en 
conclut  pas  moins  à  la  syphilis  héréditaire.  La  mère  continua  à 
donner  le  sein  à  Tenfant  qui  (guérit;  il  n'eut  pour  tout  traitement 
que  de  Tiodure  de  potassium. 

Néoplasme  da  cervelet  diagnostiqué  pendant  la  vie  chez  un  enfant 
âgé  de  six  ans.  —  M.  Breghan  a  présenté  à  la  Société  médicale  de 
Varsovie  (séance  du  20  mars  1900)  le  cervelet  d'un  enfant  de  six 
ans,  renfermant  dans  l'hémisphère  droit  un  tubercule  solitaire 
de  volume  d'une  grosse  noix,  dont  le  diagnostic  avait  été  posé 
du  vivant  de  Tenfant.  Issu  d'une  famille  dont  quelques  membres, 
entre  autres  la  mère,  sont  sujets  aux  convulsions,  l'enfant  a  pres- 
sente des  retards  de  développement,  a  eu  des  convulsions,  n'a 
commencé  à  parler  qu'à  Tàge  de  3  ans.  Six  mois  avant  sa  mort, , 
débutdessymptômes  de  l'affection  cérébrale '.céphalalgies  paroxys- 
tiques suivies  de  vomissements,  amaurose  progressive.  A.  son 
entrée  à  l'hôpital  :  cécité  complète  ;  démarche  parétique,  incoor* 
donnée,  titubante  ;  exagération  des  réflexes  tendineux  ;  clonus 
pedum  ;  soubresauts  musculaires  du  côté  droit  de  la  face  ;  limi- 
tation des  mouvements  des  globes  oculaires  et  de  la  langue,  & 
droite.  Enfin^  lors  d'un  accès  de  céphalalgie  paroxystique,  il  y  a 
eu  de  la  raideur  de  la  nuque  avec  opisthotonos.  M.  Hregman  posa 
le  diagnostic  de  néoplasme  de  cervelet,  confirmé  par  l'autopsie. 

Les  microbes  anaérobies  en  pathologie  et  spécialement  en  patholo- 
gie infantile.  —  M.  Yeillon(1j  a  exposé  l'ensemble  des  recherches 
qu'il  a  poursuivies  avec  ses  collaborateurs  dans  le  laboratoire  du 
prof.  Grancher,  sur  ce  sujet.  Il  s^est  servi  d'une  technique  d'une 
application  facile,  qui  repose  sur  l'emploi  de  la  gélose  sucrée  ré- 
partie dans  des  tubes,  qui  permettent  d'obtenir  des  dilutions 
étendues  de  la  matière  d'ensemencement  et  la  séparation  des 
espèces  cultivées.  Par  cette  méthode,  un  grand  nombre  d'espèces 
strictement  anaérobies,  qui  n'avaient  pas  encore  été  décrites,  ont 
pu  éf  re  isolées.  Ces  microbes  ont  été  trouvésdans  les  appendicites, 
les  otites  etleurç  complications,  les  entérites  infantiles,  les  gan- 
grènes pulmonaires,  l'infection  urinaire,  etc. 

Ces  travaux  permettent  d'attribuer  aux  anaérobies  un  rôle  spé- 
cifique dans  la  production  des  processus  gangreneux.  Seuls  ou 
associés  aux  microbes  aérobies,  ils  ont  toujours  été  rencontrés 
dans  les  lésions  de  gangrène. 

Expérimentalement  on  apu  reproduire  ces  processus  par  Tino- 
culation  de  ces  microbes,  et  les  premières  recherches  entreprises 
avec  les  toxines  qu'ils  sécrètent  permettent  d'entrevoir  Texplica- 

(1)  CoDgrès  de  Paris,  1900. 
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tion  de  bien  des  phénomènes  observés  au  cours  des  infections  à 
anaérobies.  Ces  phénomènes  sont  fondamentalement  constitués 
par  l'association  de  gangrène,  de  suppuration  fétide  et  de  toxi- 
infection  consécutive. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Belladone  àtrds  hante  dose  dans  la  coqueluche.  —  M.  Gillbt  (1). 
—  Faute  d'une  médication  spécifique  vraiment  efficace,  on  se 
contente  d'une  médication  symptomatique. 

La  belladone  peut  être  donnée  à  doses  beaucoup  plus  élevées 
qu'on  ne  le  fait  généralement.On  débute  par  des  doses  très  minimes, 
i/iO,  1/6,  1/4  de  goutte  de  teinture  de  belladone  dans  la  première 
année  ;  puis  1/3,  i/2,  1,  II,  etc.,  dans  les  années  suivantes,  doses 
répétées  toutes  les  trois  heures.  Puis  on  augmente,  à  chaque  prise, 
d'une  fraction  très  minime,  1/30,  1/20,  1/10,  etc.,  pour  la  pre- 
mière année;  de  1/4,  1/3,  1/2, 1...  V.,  etc.,  dans  les  années  sui- 
vantes, mais  toujours  d'une  quantité  faible  relativement  à  la  dose 
totale. 

Malgré  tout,  comme  on  augmente  quatre  fois  dans  la  journée, 
on  arrive  vite  à  des  doses  assez  fortes. 

Une  expérience  de  plus  de  six  ans  m'a  montré  qu'on  peut 
atteindre  jusqu'à  I  goutte  par  mois  d'âge  avant  un  an,  et  X  gouttes 
par  année  d'âge  jusqu'à  huit  ans,  toutes  les  trois  heures. 

Par  la  graduation  progressive  des  doses,  on  évite  tout  accident. 

A  peine,  et  seulement  dans  quelques  cas,  quelques  symptômes 
fugaces  de  saturation,  amblyopie  passagère,  érythème  éphémère. 

En  tout  cas,  tenir  toujours  les  enfants  en  observation,  les 
revoir  tous  les  deux  jours  si  possible,  pas  moins  que  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours,  surtout  au  moment  des  très  hautes  doses. 

Sur  Tordonnance,  indiquer  les  signes  de  saturation  :  dilata- 
tion de  la  pupille,  érythème,  sécheresse  des  muqueuses. 

Ainsi  menée  avec  prudence,  cette  médication  belladonée  inten- 
sive permet  de  calmer  les  quintes,  de  diminuer  les  vomissements. 

On  n'y  a  recours  qu'autant  qu'il  y  a  nécessité  de  le  faire,  el  rien 
n'oblige  à  atteindre  les  doses  extrêmes. 

Après  cessation  ou  dès  la  grande  diminution  des  quintes,  on 
diminue  progressivement  ;  même  si  Ton  cesse  un  peu  rapidement, 
il  n'y  a  pas  de  symptôme  de  sevrage. 

Tubage  et   trachéotomie  dam  le  croup  compliqué.   —    Martinez 

Vargas  (2).  —  L'auteur  rapporte  deux  observations,  où  la  croup 
était  compliqué  de  broncho-pneumonie  et  qui  témoignent  en  faveur 
delà  trachéotomie.  La  trachéotomie  favorise Texpectoration  qu'on 
peut  être  parfois  obligé  de  faciliter  encore  par  l'introduction  dans 
la  canule  d'une  sonde  de  gomme  molle  aseptique.  Parce  procédé, 
on  abrège  la  durée  de  la  maladie  plus  que  parle  tubage.  * 

(1)  et  (2)  GuDgrèft  de  Paris,  1900. 
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ARTHRITE  SOUS-OCCIPITALE  RHUMATISMALE  CHRO- 
NIQUE D'EMBLÉE  ;   TORTICOLIS  PERMANENT, 

Par  le  D^  Paul  GOUORAY  (1). 

Le  torticolis  dit  rhumatismal,  qu'il  siège  soit  dans  les  muscles, 
soit  dans  les  arliculations,  est  d^ordinaire  passager.  Dans  cer- 
tains cas  cependant,  et  en  particulier  lorsque  la  déviation  est 
liée  à  une  arthrite,  on  peut  lavoir  persister  et  devenir  chroni- 
que. Dans  ces  conditions,  lorsque  les  accidents  initiaux,  c'est- 
à-dire  les  symptômes  de  Tarthrite  ont  été  aigus,  fébriles,  le  dia- 
gnostic rétrospectif  est  facile,  on  met  facilement  sur  Taffection 
Véiiqueiie  rhumatismale  ;  mais  dans  les  circonstances  opposées, 
quand  le  début  a  été  peu  accentué,  l'incertitude  est  parfois 
grande,  et  on  peut  confondre  Tarthrite  rhumatismale  chronique 
avec  le  mal  de  Pott  sous-occipital. 

Le  diagnostic  étiologique  du  torticolis  rhumatismal  à  allure 
chronique  d'emblée  d'une  part,  son  traitement  de  Tautre,  présentent 
un  réel  intérêt. 

Voici  d'abord  l'observation  qui  justifie  ce  travail.  J'ai  eu  l'oc- 
casion de  voir  trois  ou  quatre  faits  de  la  même  catégorie  ;  mais 
leurs  détails  moins  nets,  moins  typiques,  n'ajouteraient  rien  à  la 
question. 

Observation,  Le  6  mars  1900,  je  vois  en  consultation  le  jeune 
André  R....  âgé  de  13  ans,  dont  la  famille  habite  un  département 
du  sud-ouest.  Vers  le  15  décembre  1899,  Penfant  s'était  trouvé 
fatigué,  mais  sans  maladie  déterminée,  ni  fièvre,  ni  douleur  dans 
latéte  ou  lanuque.Le  1<^' janvier  on  constatait  Texistence  d'un 
torticolis.  La  tête  s'inclinait  sur  l'épaule  droite  ;  en  môme  temps 
le  cou  était  douloureux;  la  déviation  n'avait  été  accompagnée 
d'aucun  phénomène  fébrile.  Quelque  temps  avant  l'apparition  du 
torticolis,  le  jeune  garçon  avait  été  exposé  au  froid,  couchant  au 
collège  dans  un  dortoir  entre  deux  fenêtres  insuffisamment  closes. 
De  teint  un  peu  pâle,  mais  bien  portant  auparavant,  il  n'avait  eu 

(1)  Gomma nication  faite  à  la  Société  de  médecine   de  Paris,  dans  la  séance 
duiO  noverobre  1900. 
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pendant  l'enfance  d'autre  maladie  que  la  rougeole  ;  ni  maux 
d*yeux  ni  adénites.  Antécédents  héréditaires  de  rhumatisme,  sur- 
tout du  côté  paternel. 

La  tête  est  fortement  inclinée  sur  Tépaule  droite  ;  la  face  re- 
garde à  gauche  ;  le  menton  touche  presque  le  sternum  ou  plutôt 
l'extrémité  interne  delà  clavicule  ;  la  rotation  de  la  tête  est  très 
prononcée.  La  région  ofrot^e  du  cou  est  comme  effacée,  le  sterno- 
mastoïdien  n*est  ni  volumineux,  ni  tendu  :  il  se  contracte  seu- 
lement quand  on  veut  redresser  la  tête.  A  ^aiicAe  la  région  sous- 
occipitale  est  le  siège  d'un  gonflement  assez  considérable,  dans  le- 
quel on  distingue  superficiellement  des  muscles  contractés,  le 
spléniusen  particulier,  qui  voile  Tétat  des  muscles  profonds  ;  puis 
en  arrière,  des  saillies  osseuses  qui  sont  les  apophyses  transverses 
des  deux  du  trois  premières  vertèbres  cervicales  ;  il  y  a  donc  un 
déplacement  articulaire.  La  palpation  des  régions  osseuses  et  arti- 
culaires réveille  une  sensibilité  minime  mais  réelle.  Le  toucher 
pharyngien  ne  perçoit  pas  de  saillie  anormale  bien  apprécia- 
ble. Les  mouvements  du  cou  sont  très  limités,  mais  non  abolis.  On 
peut  exagérer  la  flexion  de  la  tête  et  la  rotation  de  droite  à  gau- 
che, ainsi  que  Tinclinaison  latérale,  mais  les  mouvements  en 
sens  opposé  sont  nuls,  arrêtés  par  la  contracture  ;  pas  de  diplo* 
pie.  A  quelle  affection  avions-nous  affaire  ?  S'agissait-il  d'un  mal 
de  Pott  sous-occipital  ou  d'un  torticolis  dû  à  un  autre  pro- 
cessus :  arthrite  ou  contracture  musculaire  pure  et  simple  ?  Quel 
traitement  convenait-il  d'adopter  ? 

A.  Diagnostic. 

A  première  vue,  en  raison  du  gonflement  siégeant  sur  le  côté 
du  cou,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  l'inclinaison  de  la  tête,  en 
raison  surtout  de  l'allure  lente,  presque  chronique,  de  la  lésion, 
j'avais  pensé  au  mal  de  Pott  sous-occipital,  à  l'exemple  de  deux 
chirurgiens  très  compétents,  qui  avaient  vu  le  petit  malade  avant 
moi.  Mais,  en  faisant  bien  préciser  le  mode  de  début  de  ce  torti- 
colis, j'apprenais  que  l'enfant,  au  collège,  couchait  près  d'une 
fenêtre  mal  close,  et  que  l'affection  s'était  montrée  après  une 
nuit  particulièrement  froide.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  phénomènes 
aigus  à  proprement  parler,  tels  que  fièvre,  violent  malaise  ;  mais 
rapidement,  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  la  déviation  était 
apparue  et  en  quelques  jours  s'était  accentuée  à  un  degré  extrême. 
Ce  mode  de  début  ne  cadrait  guère  avec  l'hypothèse  de  mal  de  Pott. 

L*enfant  était  pâle,  il  est  vrai  ;  mais  c^était  son  teint  habituel, 
d'ailleurs  bien  portant,  n'ayant  jamais  eu  dans  l'enfance  rien  de 
suspect  au  point  de  vue  de  la  tuberculose.  Le  père,  mort  depuis 
quelques  années,  avait  été  très  éprouvé  par  le  rhumatisme,  la 
mère  rhumatisante  également.  Le  diagnostic  d'arthrite  rhumatis- 
male paraissait  donc  plus  satisfaisant  que  celui  de  mal  de  Pott  ; 
mais  pour  le  compléter,  je  soumis  l'enfant  à  l'auto-suspension   à 
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Taide  de  l'appareil  de  Schmidt.  Faite  d'une  manière  très  douce  et 
progressive,  celte  suspension  ou,  pour  mieux  dire,  cette  extension 
de  la  tête,  avait,  au  bout  d'un  quart  d'heure,  diminué  considéra- 
blement la  contracture  ;  le  menton  avait  quitté  le  sternum,  la  tête 
s'était  redressée  en  grande  partie,  le  gonflement  s'était  presque 
dissipé.  Ce  résultattrès  importantde  l'auto-extension  montraitque 
le  gonflement  était  dû  à  la  contracture  et  à  la  position  vicieuse,  et 
non  à  une  ostéoarthrite  avec  produits  fongueux.  Ainsi,  le  con- 
traste tout  à  fait  frappant  entre  cette  déviation  portée  à  un  degré 
extrême  et  son  redressement  soudain  et  presque  complet,  ainsi  que 
la  disparition  du  gonflement  ont  été  les  éléments  principaux  du 
diagnostic  différentiel.  Dans  le  mal  de  Pott,  en  effet,  la  dévia- 
tion est  moins  accentuée,  moins  typique,  la  contracture  moins 
intense. 

Ce  premier  point  établi,  l'hypothèse  du  mal  de  Pott  écartée,  un 
second  point  restait  à  établir.  S'agissait-il  d'un  torticolis  par  con- 
tracture musculaire  pure  et  simple,  ou  d'une  arthrite  primitive 
ayant  amené  consécutivement  un  torticotis?  Il  faut  admettre  ici, 
selon  toute  vraisemblance,  lidée  d'une  arthrite  rhumatismale 
sous-occipitale  en  raison  de  la  rotation  manifeste  des  apophyses 
transverses  des  deux  ou  trois  premières  vertèbres  et  de  la  douleur 
profonde  ostéo-articulaire.  Dans  notre  observation,  cette  préci- 
sion du  diagnostic  n'avait  qu'une  importance  secondaire,  car  il 
n'y  avait  pas  d'ankylose  véritable,  l'affection  ne  datant  guère  que 
de  deux  mois  ;  mais  au  point  de  vue  de  l'affection  en  elle-même  et 
de  son  étude  générale,  il  y  a  lieu  d'insister  sur  cette  distinction, 
car  les  arthrites  rhumatismales  ont  parfois,  dans  cette  région 
comme  en  d'autres,  une  tendance  assez  rapide  à  l'ankylose,  et  il  y 
a  lieu  de  les  traiter  le  plus  tôt  possible,  si  l'on  ne  veut  pas  se  trou^ 
ver  en  face  de  grandes  difficultés.  Aussi  cette  arthrite  sous- 
occipitale  rhumatismale  mérite-t-elle  d'attirer  l'attention. 

Ce  qui  est  connu  depuis  longtemps  et  qui  rentre  tout  à  fait 
dans  le  cadre  de  Tarlhrite,  c'est  le  torticolis  par  contracture  ou 
par  rétraction  des  muscles  postérieurs  du  cou.  Comme  l'indiquent 
certaines  observations  auxquelles  nous  ferons  allusion  plus  loin 
à  propos  du  mémoire  de  Dislore,  Julks  Gubrin,  puis  Ducuenne  (de 
Boulogne),  entre  autres,  avaient  observé  ce  genre  de  torticolis,  et 
Jules  Guérin  n'avait  pas  manqué  de  lui  appliquer  les  myotomies 
dont  il  était  volontiers  prodigue  ;  mais  dans  tous  ces  faits  ce  sont 
toujours  les  muscles  qui  sont  en  cause  ;  il  n'est  question  ni  d'ar- 
thrites, ni  de  déplacements  articulaires.  Il  faut  arriver  à  Dally  en 
1875  (1)  pour  voir  bien  mis  en  lumière  le  rôle  de  l'arthrite  ver- 
tébrale aiguë  dans  la  genèse  du  torticolis  permanent.  Le  torticolis 
purement  musculaire,  affirme-t-il,  est  passager,  guérit  facilement. 
Lorsque  le  torticolis,  ayant  débuté  d'une  manière  aiguë,  devient 

(i)  Bulletin  généralde  thérapeutique,  1875,  p.  354. 
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chronique,  lorsqu'il  s'accompagne  «  d'une  déformation  des  articula- 
«  lions  vertébrales,  spécialement  des  trois  premières,  il  faut  lerap- 
«  porter  à  une  affection^articulaire  initiale  constatée  ou  iuaper- 
«  çue  ». 

Dans  cette  Jorme  de  torticolis,  auquel  Dally  donne  le  nom  de 
torticolis  occipito-atloidien,  Tarthrile  vraisemblablement  rhuma- 
tismale s'accompagne  le  plus  souvent  d^une  subluxalion  de  Tatlas 
sur  Toccipital,  «  par  suite  de  laquelle  Tune  des  apophyes  trans- 
«  verses  de  Tatlas  se  porte  en  arrière  et  se  rapproche  de  l'apophyse 
«  mastoïde  où  on  la  sent,  tandis  que  l'autre  disparaît  en  avant  et 
«  laisse  à  sa  place  une  dépression  profonde  ». 

La  tète  est  inclinée  sur  l'épaule  qui  correspond  à  cette  dépres- 
sion et  la  face  regarde  en  sens  opposé.  Comme  plusieurs  vertèbres 
ont  suivi  d'habitude  l'atlas,  la  saillie  latéro-postérieure  de  leurs 
apophyses  transverses,  doublée  des  muscles  tendus  au-dessus 
d'elles,  constitue  un  gonflement  assez  considérable,  rendu  encore 
plus  manifeste  par  l'aspect  effacé,  le  coup  de  hache  qui  existe  du 
côté  opposé.  Dally  attribue  l'attitude  vicieuse  à  l'action  du  splé- 
nius  et  des  scalènes  ;  quant  au  sterno-mastoïdien,  il  n'est  ni  sail- 
lant, ni  dur  ;  il  entre  en  contracture  seulement  lorsqu'on  veut 
redresser  la  tète.  Enfin  cette  forme  d'arthrite  a  une  grande  ten- 
dance àPankylose,  de  telle  sorte  qu'elle  est  difficile  à  guérir. 

En  1878,  DisLORB  (i),  sous  le  nom  de  iorlicolis  postérieur  ^  étudie 
une  forme  de  torticolis  qu'il  oppose  au  torticolis  du  steroo-mas- 
toïdien.  Pour  lui  la  contracture  des  muscles  postérieurs  du  cou 
serait  beaucoup  plus  fréquente  que  celle  du  sterno-mastoïdîen 
comme  origine  du  torticolis  :  ainsi  snr  22  cas  de  torticolis  par 
contracture,  Delore  aurait  observé  18  cas  relatifs  à  la  prenaière 
catégorie  contre  4  rentrant  dans  la  seconde.  Les  causes  de  ce 
torticolis  postérieur  sont  le  froid,  le  rhumatisme,  une  lésion  de 
voisinage  (adénite,  angine,  etc).  Les  symptômes  sont  les  mêmes 
que  ceux  décrits  par  Dally  précédemment,  sauf  que  la  déviation  de 
Tapophysetrans verse  de  l'atlas  n'est  pas  mentionnée.  Th.  Wkiss(2). 
Lannelongue  pensent  que  Delorb  a  surtout  eu  affaire  à  des 
arthrites  cervicales  ;  mon  opinion  est  la  même  et  j'indiquerai  plus 
loin  sur  quels  faits  elle  est  basée.  La  différence  entre  les  deux 
travaux  existe  surtout  dans  le  traitement,  Delore  ne  se  contentant 
pas  des  manœuvres  de  redressement  lent,  mais  préconisant  le 
redressement  forcé  en  une  séance  à  Taide  de  Tanesthé^ie. 

Le  professeur  Lannelongue  reprit  la  question  quelques  années 
après  (3).  Il  ressort  de  son  enseignement  et  de  ses  écrits  que 

(1)  Du  torticolis  postérieur  et  de  son  traitement  par  le  redressement  forcé 
et  le  bandage  silicate.  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie. 
1878,  p.  167  et  178. 

(2)  Dict,  deméd.etde  chir.prat.  t.  35,  art.  Torticolis. 

(3)  Tuberculose  vertébrale.  Asselin  et  Houzeaa,  1888,  et  Bulletin  médical, 
1894,  p.  865. 
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Tarthrite  sous-occipitale  rhumatismale  est  beaucoup  moins 
rare  qu'on  ne  le  croit  -^  la  plupart  des  torticolis  dits  rhumatis- 
maux, sinon  tous  —  dérivant  non  de  lésions  musculaires,  mais 
d'arthrites  primitives.  Ses  observations  montrent  aussi  que  par- 
fois cette  arthrite  rhumatismale,  après  avoir  débuté  par  des 
phénomènes  aigus,  laisse  persister  une  déviation  de  la  tète, qui 
peut  simuler  le  mal  de  Pott  sous-occipital. 

Gomme  je  Tai  déjà  indiqué  plus  haut,  le  mode  de  début  est  de 
la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  A  défaut  des  symp- 
tômes aigus  et  fébriles  qui  imposent  le  diagnostic,  le  début  sim- 
plement rapide  sans  fièvre  manifeste,  à  la  suite  de  l'impression 
du  froid,  est  en  faveur  du  rhumatisme.  Enfin  j'attribue  une  grande 
valeur  à  Tauto-suspension  —  mieux  vaudrait  dire  à  Vauto-exten- 
sion  cervicale.  En  effet, il  ne  s'agit  pas,  dans  l'espèce,  d'une  sus 
pension  à  proprement  parler,  dans  laquelle  le  pied  touche  le  sol 
à  peine  par  la  pointe. Ce  genre  de  suspension  est  passible  d'incon- 
vénients ;  dans  cette  attitude,  en  effet,  le  corps  n'ayant  qu'une 
base  très  minime  de  sustentation,  il  en  résultera,  si  surtout  l'en- 
fant se  débat,  une  traction  irrégulière  et  exagérée  sur  la  tète, 
d'où  des  vertiges,  des  msuktises.  On  peut  obtenir  facilement  l'ex- 
tension de  la  tète  en  laissant  reposer  complètement  les  pieds  sur 
le  sol  ;  l'extension  ainsi  réalisée  est  très  douce,  bien  réglée  par  le 
sujet  lui-même  et,  par  suite,  inoffensive. 

Quant  au  siège  précis  de  l'arthrite  il  n'est  pas  aussi  facile  à  dia- 
gnostiquer qu'on  pourrait  le  croire  Sans  doute,  si  l'on  s  en  rap- 
porte h  la  description  de  Dally,  c'est  toujours  —  ou  à  peu  près  — 
l'articulation  occipito-atloïdienne  qui  est  le  siège  de  l'arthrite, 
et  par  suite  du  déplacement.  On  peut  dire,  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir,  que  la  conformation  de  cette  articulation  avec  ses 
grandes  surfaces  articulaires  et  ses  synoviales  étendues  l'expose 
aux  atteintes  du  rhumatisme  plus  que  les  autres  articulations 
du  cou. 

Toutefois,  sans  porter  sur  les  affirmations  deDALLY  le  jugement 
sévère  de  Saint-Gerhain  (1)  qui  les  appelait  «  des  échafaudages 
sans  preuves  »,  nous  pensons  qu'il  a  forcé  la  note  en  donnant 
comme  caractéristique  exclusive  du  torticolis  par  arthrite  ver- 
tébrale supérieure  la  subluxation  de  l'atlas  ;  peut-être  a-t-il  eu 
affaire  à  des  cas  extrêmes.  Dans  mon  observation,  il  y  avait  bien 
une  saillie  appréciable  des  apophyses  transverses  des  deux  ou  trois 
premières  vertèbres  ;  mais  cette  saillie  n'avait  pas  un  degré 
aussi  prononcé  que  celle  indiquée  par  Dally  pour  l'apophyse  de 
l'atlas.  D'ailleurs,  si  l'on  considère  que  les  mouvements  de  rotation 
de  l'articulation  occipito-atloïdienne  sont,  à  l'état  normal,  fort  peu 
étendus,  on  sera  porté  à  croire  que  l'articulation  atloïdo-axoï- 
dienne  joue  aussi  un  rôle  dans  le  déplacement.   Pour  justifier 


(1)  Chirurgie  orthopédique. 
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sa  manière  de  Toir,  Dally  dit  qu'on  peut  facilement  exagérer  les 
mouvements  de  glissement  antéro>postérîeur  de  Tarticulalion 
occipito-atloYdienne  en  mouvements  obliques.  Il  nous  semble 
plus  simple  d  expliquer  la  forte  rotation  de  la  tête  par  un  dépla- 
cement combiné  qui  s'opère  dans  les  deux  articulations. 

Relativement  aux  muscles  qui  produisent  ces  déplacements,  on 
peut  dire  tout  d'abord  que  le  sterno-mastoïdien  n'est  pas  en 
cause.  D'après  Dally,  ce  sont  le  splénius  et  les  scalènes  qui 
seraient  les  agents  de  la  déviation.  On  sait  que  le  splénius  a 
une  action  pour  ainsi  dire  opposée  à  celle  du  sterno-mastoîdîen. 
Ainsi  le  sterno-mastoïdien  droit  en  se  contractant  porte  la  face 
à  gauche  ;  le  splénius  droit  tourne  la  face  à  droite.  Mais  lors- 
qu'on a  affaire  k  une  arthrite,  d'autres  muscles  péri-articulaires 
entrent  en  contracture,  et  en  particulier  le  grand  oblique^  rota- 
teur énergique  de  la  tête,  quoique  son  action  soit  indirecte,  puis- 
qu'il ne  s'insère  pas  sur  Toccipital.  Le  rôle  du  splénius  et  du  graod 
oblique,  comme  agents  de  la  déviation  dans  le  torticolis  posté- 
rieur, est  mis  en  évidence  dans  une  observation  de  J.  Guékih. 
reproduite  par  Delore  et  relative,  selon  toute  probabilité,  à  une 
arthrite  rhumatismale.  Chez  une  jeune  fille  de  17  ans  qui 
avait  été  atteinte  de  rhumatisme  cervical  è  la  suite  d'un  rhu- 
matisme articulaire  généralisé^  un  torticolis  avait  persisté  :  la 
tète  était  inclinée  à  gauche  et  la  face  tournée  à  droite.  Le 
splénius  droit  était  fortement  contracté  ;  J.  Guérin  en  fit  la 
section  qui  permit'un  peu  de  dérotation  de  la  tète  ;  puis,  trouvant 
le  grand  oblique  aussi  très  contracté,  il  le  sectionna,  et  alors  la 
tête  put  être  remise  en  bonne  position.  Cette  observation 
montre  jusqu'à  Tévidence  que  les  anciens  auteurs,  uniquement 
préoccupés  du  rôle  des  muscles,  n'ont  guère  pensé  aux  articu- 
lations et  aux  déplacements  dont  ils  pouvaient  être  l'objet.  Nous 
voyons  dans  celte  observation  une  forte  rotation  de  la  tète  qui 
ne  cède  qu'à  la  section  de  deux  muscles  puissants  ;  or  l'un  de  ces 
muscles  était  le  grand  oblique^  dont  la  contracture  entraînait  de 
toute  nécessité  la  rotation,  c'est-à-dire  le  déplacement  en  arrière 
de  Tapophyse  transverse  de  l'atlas,  puisque  à  son  autre  extrémité 
ce  muscle  s'insère  sur  l'apophyse^  épineuse  de  l'axis.  J.  Guérin 
ne  fait  nullement  allusion  à  cette  déviation  de  l'apophyse  de 
latlas.  Dans  ses  observation,  Delore, absorbé  aussi  par  le  rôle  des 
muscles,  s'est  peu  préoccupé  de  rechercher  les  altérations  des 
articulations. 

La  lésion  articulaire  paraissait  cependant  bien  en  cause  dans 
l'observation  XYI  de  BoBtcHON(l).  Il  s'agissait  dune  fillette  de  10 
ans,  atteinte  de  rhumatisme  aigu  du  cou  à  la  suite  de  manifesta- 
tions rhumatismales  des  membres  inférieurs.  Le  muscle  contrac- 
ture semblait  être  le  trapèze.  Au  moment  du  redressement  brus- 

(1)  Contribution  à  l'étude  du  torticolis  postérieur.  Thèse  de  Lyon,  i886. 
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que  qui  sans  doute  fut  fait  sans  anesthésie,  <(  une  douleur  se  pro- 
«  duit  sur  les  parties  latérales  de  la  troisième  vertébrale  cervi- 
«  cale  >. 

B.  TraUement. 

Le  traitemeut  que  j'ai  mis  eu  usage  et  dont  j'indiquerai  les 
détails  en  résumé  ne  comporte  aucune  méthode  nouvelle  ;  comme 
simple  particularité,  j'ai  utilisé  un  procédé  d'extension  encore 
insuffisamment  généralisé  :  Tauto-extension  avec  l'appareil  de 
Schmidt,  modification  de  l'appareil  de    Sayre. 

!<>  Extension.  —  L'extension  est  employée  depuis  bien  longtemps 
dans  le  traitement  du  torticolis.  En  1862,  Larghi  (de  Verceil) 
conseilla  de  substituer  à  la  ténotomie  des  muscles  contractures 
l'extension  manuelle  douce  et  progressive.  Si  la  tendance  était 
excellente,  il  faut  reconnaître  que  dans  la  pratique  l'extension 
manuelle  n'est  possible  que  pendant  une  courte  durée,  insuffi- 
sante en  général  pour  dominer  les  muscles  contractures.  L'ex- 
tension permanente  à  l'aide  d'appareils  variés,  et  en  particulier 
de  minerves  à  crémaillèrej  a  été  utilisée  par  tous  les  chirurgiens 
et  orthopédistes.  Or,  à  mon  avis,  ces  appareils  ont  plusieurs 
inconvénients  :  1<>  ils  ne  réalisent  l'extension  vraie  que  lorsqu'ils 
sont  absolument  parfaits,  ce  qui  est  difficile  à  obtenir  ;2o  ils  sont 
fort  chers  ;  3°  ils  sont  immobilisateurs  en  même  temps  qu'ex- 
tenseurs, et  par  suite  ils  vont  à  l'encontre  du  but  cherché,  qui 
est  la  restauration  musculaire  par  l'exercice  et  articulaire  par 
les  mouvements. 

L'extension  continue  a  été  employée  par  quelques-uns.  Ainsi 
DucHENNE,  cité  par  Th.  Wëiss,  «  a  vu  la  guérison  survenir  à  la 
«  suite  d'une  traction  continue  faite  au  moyen  des  bandes  de 
a  caoutchouc.  Boeckel  a  obtenu  un  fort  beau  succès  à  l'aide 
«  d'une  traction  continue  exercée  avec  l'appareil  de  Sayre  combiné 
«  avec  une  contre-extension  sur  les  deux  membres  inférieurs  ». 

L'extension  intermittente  par  auto-suspension  avec  l'appareil  de 
Sayre  a  été  conseillée  théoriquement  par  de  Saint-Germain  (1) 
dans  le  traitement  du  torticolis... 

«  Je  ne  serais  pas  surpris^  dit-il,  que  dans  le  torticolis  par  con- 
«  tracture  des  muscles  du  cou,  que  celte  contracture  fût  essen- 
«  lielle  ou  consécutive  à  une  arthrite  cervicale,  on  ne  parvînt 
«  par  ce  moyen,  en  lassant  les  muscles  du  cou  et  en  particulier 
«  lespléniuset  le  trapèze,  à  obtenir  un  redressement  durable.  » 

Redard  (2)  recommande  la  suspension  oblique  ;  les  sujets  res- 
tent, jour  et  nuit,  sur  la  planche  à  extension  ;  il  a  eu  des  succès 
rapides,  même  dans  des  cas  importants  et  invétérés.  Ce  mode 
d'extension  pourrait,  en  effet,  avoir  son  utilité  dans  le  cas  oùTauto- 
suspension  verticale  intermittente  serait  insuffisante. 

(1)  Chirurgie  orthopédique^  p.  243,  1883. 

(2)  Le  torlicolislet^son  traitement  y  1898. 
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A  Tappareil  de  Sayre  je  préfère,  pour  cette  auto-suspensioQ,la 
modificatioD  très  heureuse  deSchmidl;  les  cordages  qui  s'atta- 
chent à  la  têtière  se  réfléchissent  sur  deux  poulies  latérales  et 
viennent  se  fixer  sur  deux  petits  manchons  en  bois  que  le  sujet 
prend  et  garde  bien  en  main;  Tauto- extension  en  est  ainsi  rendue 
bien  moins  fatigante  qu'avec  l'appareil  de  Sayre^et  chaque  séance 
peut  atteindre  une  durée  de  trois  quarts  d'heure  au  bout  de  très 
peu  de  jours. 

â""  Massage.  —  Le  massage  n^a  pas  ici  Tacception  ordinaire  du 
erme,  c'est-à-dire  l'excitation  des  muscles  par  les  frictions  plus 
ou  moins  douces  ou  plus  ou  moins  énergiques  ;  ce  genre  de  mas- 
sage a  aussi  son  utilité  dans  le  traitement  ;  mais  il  s'agit  de  mouve- 
ments  provoqués^  vigoureux  et  parfois  presque  violents.  Or,  ces 
manœuvres,  qui  jouent  un  rôle  important  dans  la  cure  du  torti- 
colis qui  nous  occupe,  appartiennent  à  une  pratique  déjà  an- 
cienne. En  1838,  dans  la  Revue  médicale,  Récamier  préconise   le 
massage  et  la  percussion  cadencée  dans  le  traitement  des  contrac- 
tions musculaires  ;  pour  lui,  dans  le  torticolis,  la  ténotomie  est 
rarement    nécessaire.   Aux  mouvements    énergiques  il  joignait 
Textension    à   Taide    d'appareils.    Séguin    (ibidem)    adopte    la 
pratique  de  Récamier  et  redresse  un  torticolis  consécutif  à  une 
scarlatine  et  déjà  ancien  ;  la  contracture  siégeait  principalement 
sur  le  sterno-mastoïdien. 

Dally,  lorsque  la  période  aiguë  de  l'arthrite  était  passée,  faisait 
ou  bien  l'extension  avec  une  minerve  à  cn^maillère,  ou  bien  pra- 
tiquait la  réduction  directe  de  la  déviation  avec  la  main  en  fai* 
sant  exécuter  des  mouvements  de  rotation  ;  parfois  il  provoquait 
des  craquementâ.  Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  étaient  mé- 
diocres ;  les  sujets  étaient  en  général  incomplètement  redressés 
et  leurs  mouvements  restaient  limités.  D'où  cette  conclusion  de 
Dally  que  l'affection  est  rebelle  et  difficile  à  guérir. 

Delore  emploie  le  massage  forcé  avec  le  secours  de  Tanestbésie 
générale.  Le  malade  endormi  est  assis  sur  un  tabouret  peu  élevé; 
un  aide  fixant  les  épaules,  l'opérateur  pratique  l'extension  de 
la  tête,  puis  fait  des  mouvements  de  rotation,  surtout  en  sens 
inverse  de  la  déviation  ;  enfin  il  exagère  le  redressement.  Ces 
manœuvres  provoquent  fréquemment  des  craquements  indiquant 
larupture  d'adhérences  articulaires.  Le  redressement  estmaintenu 
par  un  bandage  silicate  qui  embrasse  la  tète,  le  cou  et  le  thorax. 
Ce  bandage  est  laissé  en  place  pendant  un  mois  ou  un  mois  et 
demi  ;  ensuite  on  fait  porter  au  malade  un  appareil  orthopé* 
dique  qui  reste  en  place  pendant  un  mois.  Les  résultats  de  cette 
manière  de  faire  paraissent  bons  en  ce  qui  concerne  le  redresse- 
ment de  la  déviation  ;  on  est  moins  renseigné  sur  les  résultats 
définitifs  en  ce  qui  concerne  les  mouvements.  Lannelonguk  re- 
commande aussi  le  redressement  forcé  à  l'aide  de  Panesthésie 
générale,  se  servant,  après  Topération,  d'un  bandage  plâtré.  A 
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Texemple  de  Dally,  il  considère  Tarthrite  rhumatismale  sous- 
occipitale  comme  ayant  une  grande  et  rapide  tendance  à  Tan* 
kylose,  de  telle  sorte  qu'à  une  époque  assez  rapprochée  du  début 
des  inconvénients  de  larthrite,  il  devient  nécessaire  d'em- 
ployer Tanesthésie  pour  réduire  la  déviation  qui  est  la  consé- 
quence de  cette  arthrite.  Redard  [loc.  cit,)^  tout  en  adoptant 
d'une  manière  générale  la  pratique  de  Drlore»  estime  qu'il  ne 
fautpas  vouloir,  coûte  que  coûte,  réduire  en  une  séance  et  qu'il 
est  préférable  de  pratiquer  sans  violence  plusieurs  séances 
successives  de  redressement. 

En  résumé,  en  présence  d'un  torticolis  articulaire  d'origine 
rhumatismale,  même  déjà  ancien^  j'estime  qu'il  y  a  lieu,  avant  de 
songer  au  redressement  forcé  sous  le  chloroforme,  de  recourir 
à  l'extension.  On  est  amené  à  cetteconc/tmonparTétudedes  résul- 
tats qui  montre  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  même  graves  et 
anciens,  on  est  arrivé  à  bien  avec  ce  traitement. 

On  y  est  conduit  encore  par  cette  considération  que  le  redres- 
sement forcé  suivi  d'une  immobilisation  plus  ou  moins  longue 
n'est  que  le  premier  temps  d'un  traitement  ;  qu'il  faudra  ensuite 
utiliser  et  l'auto-extension  et  les  massages  sous  toutes  leurs  for- 
mes pour  ramener  les  muscles  et  les  articulations  à  un  bon  fonc- 
tionnement. Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut  essayer  tout  d'abord 
le  redressemont  lent  et  progressif.  Si  Ton  obtient  assez  rapi- 
dement un  résultat  satisfaisant,  on  sera  engagé  à  persévérer  dans 
cette  voie  de  traitement.  Si  Ton  échoue,  il  sera  temps  de  recourir 
à  l'anesthésie.  Dans  ce  cas,  le  traitement  par  l'extension  n'aura 
pas  été  inutile  ;  le  redressement  partiel  rendra  possible,  avec 
une  violence  moindre,  le  redressement  complet  avec  le  chloro- 
forme. Ces  indications  établies,  voici  comment  j  ai  dirigé  le  trai- 
tement et  comment  je  procède  dans  des  cas  semblables  : 

1°  Avto-extensvjn  avec  l'appareil  de  Schmidt.Lapremière  séance 
est  faite  avec  les  plus  grandes  précautions  ;  elle  est  destinée  à 
compléter  le  diagnostic  lorsqu'il  n'est  pas  évident  Les  pieds 
dupatient  ne  quittent  pas  le  sol;  petit  à  petit,  il  appuie  davantage 
sur  les  poignées  de  l'appareil  et  la  traction  s'exerce  réellement,  à 
tel  point  qu'au  bout  d'un  quart  d'heure  la  tête  a  pu  être  presque 
redressée.  Les  séances  ont  été  répétées  chaque  jour,  et  au  bout 
d'une  huitaine  de  jours,  L'enfant  restait  sans  fatigue  réelle  pendant 
40  à  45  minutes  à  l'auto-extension.  Sans  doute,  si  Ton  avait  affaire 
à  des  enfanis  très  jeunes,  on  trouverait  plus  de  diflicultéà  bien 
réaliser  l'extension,  mais  l'affection  est  très  rare  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  cardans  les  observations  signalées  on  ne  voit  pas 
cette  arthrite  chez  des  enfants  au-dessous  de  sept  à  huit  ans. 
Néanmoins,  on  pourrait,  soit  chez  des  enfants  plus  jeunes,  soit 
chez  des  sujets  moins  dociles,  ûxer  le  bassin  à  l'aide  des  plaques 
latérales  du  grand  appareil  de  Kirmisson  pour  la  scoliose. 

2°  Après    chaque   séance  d'auto  extension,  mouvements  pro- 
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voqués  de  la  tête  et  du  cou  dans  toutes  les  directions  —  les 
épaules  étant  fixées  par  un  aide  ;  on  exagère  les  mouvements  op- 
posés à  la  déviation  ;  ces  mouvements  énergiques  n'ont  pas  pro- 
voqué de  craquements  ;  massage  tous  les  deux  jours. 

3o  En  dehors  de  ce  traitement  fait  far  le  chirurgien^  le  petit 
malade  s'exerce  lui  même,  chaque  jour,  à  deux  reprises,  en  se 
plaçant  devant  une  glace,  à  maintenir  la  tète  aussi  droite  que 
possible,  s'aidant  delà  main  au  début,  pendant  quelques  minutes 
tout  d^abord,  ensuite  pendant  10  à  15  minutes  à  chaque  séance. 

4<>  Enfin,  pendant  les  quinze  premiers  jours  de  traitement,  il  a 
paru  avantageux  de  laisser  Ten/an/coKc/i^  une  partie  delajournée, 
pour  éviter  une  trop  grande  fatigue  et  pour  combattre  la  ten- 
dance au  retour  de  la  tète  à  sa  position  vicieuse  ;  la  tête  sur 
Toreiller  était  inclinée  du  côté  opposé  à  la  déviation  et  Feffbrt  de 
la  volonté  suffisait  pour  que  cette  position  fût  maintenue. 

Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  les  mouvements  provoqués  étaient 
fort  étendus  ;  petit  à  petit  les  mouvements  volontaires  sont  rêve- 
nus  ;  au  bout  d'un  mois  ils  étaient  presque  normaux  ;  au  bout  d*un 
mois  et  demi,  Tenfant  a  quitté  Paris  complètement  guéri.  Je 
dois  ajouter,  pour  affirmer  la  nature  de  ce  torticolis,  s'il  en  était 
besoin,  que,  rentré  chez  lui  depuis  six  semaines,  le  petit  malade 
fut  atteint  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  presque  généralisé  ; 
toutefois  les  articulations  du  cou  furent  épargnées. 


LA  SPHYGMOGRAPHIE  CHEZ  LES  ENFANTS, 

Par  le  D'  1 .  V.    TROÏTZKT, 

Professeur  agrégé  à  V Université  de  St'WiadimirdeKiew, 

<t  Much  niay   be   learned  from  th 
puise   ofaD  infant.  » 

M.  Undbrwooo. 
OPINIONS  DES  AUTEURS, 

M.  René  Blague  {Essai  sur  les  maladies  du  cœur  chez  les  enfants 
Paris,  1869,  p.  199-203). 

La  faible  amplitude  de  battements  des  ondes  du  pools 
qui  caractérise  Tâge  infantile  n'amoindrit  pas  la  nécessité 
de  Tétude  graphique  du  pouls  des  enfants.  Le  dicrotisme  ne 
s'observe  pas  à  l'état  normal,  mais  il  peut  avoir  lieu  pendant 
une  forte  fièvre.  Jusqu  à  Tàge  de  5  ans,  une  accélération  des 
battements  du  cœur  même  jusqu'à  166  à  120  pendant  une  minute 
n'amène  pas  le  dicrotisme.  L'absence  de  ce  dernier  dépend, d'après 
quelques  auteurs,  de  la  plus  grande  résistance  de  la  paroi 
artérielle,  tandis  que  d'autres  reconnaissent  pour  cause  de  ce  phé- 
nomène la  petite  longueur  des  vaisseaux,  fait  conforme  à  la  théo- 
rie de  Marëy  qui  dit  que  «  la  longueur  des  ondes  liquides  est 
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proportionnelle  à  la  longueur  des  tuyaux  ».  Le  dicrotisme  devient 
déplus  en  plus  distinct  à  mesure  que  lenfant  grandit. 

H.  Roger  {Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance, 
Paris,  1872,  t.  I,  p.  166167). 

La  fixation  du  pouls  sur  le  papier  à  l'aide  du  sphygmographe 
chez  les  enfants  (seconde  enfance)  est  rarement  appliquée,  parce 
que  l'importance  sémiotique  du  tracé  est  médiocre..  Dans  les 
maladies  et  les  affections  organiques,  la  sphygmographie  n'est 
pas  en  état  de  dissiper  nos  doutes  et  d*ajouter  quelque  chose 
d'essentiel  aux  résultats  fournis  par  l'auscultation,  la  percussion 
et  la  palpation,  bien  que  la  méthode  graphique  représente 
distinctement,  avec  une  exactitude  mathématique, le  caractère  de 
Tonde  sanguine. 

Th.  Tanner  and  A.  Hadows  [A  practical  treatise  on  the  diseases 
ofinfancy  and  childhood.  London,  1879,  p.  67). 

Chez  les  petits  enfants,il  est  impossible  de  tirer  des  conclusions 
de  toutes  les  particularités  du  pouls,  telles  que  plein,  vide,  dur, 
mou,  parce  que  reconnaître  ces  particularités  jusqu'à  ce  jour 
n'est  qu'un  pur  desideratum. 

K.  y i^KQKi^T  [GerhardV s  Handbuchfûr  Kinder krankeiten,  I,  Bd. 
I  Ablh.  1881.  Physiologie  des  Kindesalters,  ss.  309-312). 

Pendant  Ja  première  enfance,  le  sphygmographe  ne  peut  pas 
être  appliqué;  chez  \cs  enfants  à  Tàge  de  7  à9  ans,  on  obtient  do 
meilleurs  tracés  du  pouls  sur  Tartère  radiale  et  on  constate  des 
irrégularités  concernant  le  temps  de  la  pulsation  plus  souvent 
pendant  les  premières  années  de  la  vie,  oti  un  pouls  plus  rapide 
peut  être  remplacé  par  un  pouls  plus  lent.  Le  temps  de  Tascension 
de  la  branche  ascendante  est  plus  grand  que  le  temps  de  la 
descente  de  la  branche  descendante.  La  hauteur  de  Tonde  aug- 
mente avec  Tâgeet  Taccroissementdu  cœur,  mais  les  oscillations 
extrêmes  de  cette  onde  sont  plus  marquées  chez  Tenfant  que 
chez  Tadulte  Les  phénomènes  de  pouls  dicrote  et  tricrote  ne 
sont  que  des  fautes  d'observation  et  sont  provoqués  par  les  oscil- 
lations d'un  sphygmographe  mal  posé. 

S.  VON  Basch  [Ueber  Pulsfûhlen^  Pulsscheiben  und  Pulsmessen 
Archiv.  fur  Kinderheilkunde,  Bd.  V,   1884,  ss.  277-291). 

Le  pouls  a  perdu  sa  signification  antérieure  avec  l'apparition  de 
la  percussion,  de  l'auscultation  et  de  la  thermométrie.  Le  tracé 
sphygmographique  ne  peut  indiquer  le  degré  de  la  tension  arté- 
rielle et  les  tracés  graphiques  du  pouls  restent  quelquefois  les 
mêmes,  tandis  que  la  pression  sanguine  peut  être  très  élevée  ou 
fortement  abaissée.  Etant  donné  la  difficultéde  l'emploi  dusphyg- 
mographechez  les  enfants,  les  renseignements  positifs  obtenus  à 
Taidede  son  application  sont  encore  plus  problématiques  que  chez 
les  adultes.  La  sphygmographie  joue  un  rôle  très  important  dans 
Tétude  de  la  grandeur  et  de  la  forme  du  pouls. 

N.  Miller  {Particularités  anatomiques  et  physiologiques  de  l'or 
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ganisme  infantile.  Moscoa/i885,  pages  48-SO).  Les  modifications 
dans  le  caractère  de  l'onde  du  pouls  —  l'arythmie,  le  pouls  dicrote, 
alternant,  intermittent  —  s'observent  plus  souvent  dans  Torga- 
nisme  en  voie  de  croissance  que  chez  les  adultes. 

J.   Kkating  and  W.    EdwARDS  [Clinical  siudies  of  the  puise  in 
childhood.  The  Archves  ©/"perfiartc*,  1888,  p.  727-741). 

Le  pouls  des  eofants  est  caractérisé  par  la  tendance  à  devenir 
irrégulier,  même  à  la  suite  de  t'anémie.  Le  caractère  du  pouls  in- 
fantile consiste  en  des  battements  faibles,  un  petit  volume,  une 
moindre  amplitude  des  oscillations  et  l'absence  du  dicrotisme  qui 
apparaît  seulement  de  8  à  14  ans.  Le  pouls  des  enfants  ne  pré- 
sente point  de  reflux  parce  que  Tonde  systolique  est  plus  forte  que 
Tonde  diaslolique,  et  en  même  temps  la  paroi  vasculaire  ne  s'é- 
largit pas  suffisamment  pour  produire  une  onde  de  retour.  Nous 
devons  admettre  que  les  causes  qui  provoquent  le  dicrotisme  sont 
dues  à  une  suractivité  du  cœur  coïncidant  avec  une  faible  tension 
de  la  circulation  périphérique.  A  égalité  de  toutes  les  autres  con- 
ditions, une  artère  plus  large  donne  une  onde  plus  accentuée,  mais 
plus  facilement  dépressible.  La  hauteur  de  la  partie  ascendante 
ou  la  tension  du  pouls  est  d'autant  plus  grande  que  ce  dernier  est 
plus  fort.  La  nervosité  et  toutes  sortes  d'anémies  peuvent  altérer 
la  régularité  du  rythme  du  poul8,et  ces  altérations  s'observent  d'au- 
tant plus  fréquemment  que  l'enfant  est  plus  jeune.  Des  pulsations 
trop  fréquentes,  régulières  ou  avec  intervalles,  s'observent  chez  les 
enfants  en  dehors  de  toute  affection  organique  du  cœur.  Les  bat- 
tements du  cœur  très  fréquents  peuvent  donner  une  onde  pui- 
sativeavec  vibration,  ce  qui  indique  un  faible  mouvement  de  pro- 
gression du  sang.  Le  pouls  dicrote  ne  s'observe  point  chez  les 
enfants.  Le  pouls  intermittent  se  rencontre  chez  des  sujets  bien 
portants  et  quelquefois  dans  les  périodes  de  convalescence  des 
maladies  aiguës. 

J.  P.  GoDBART  (T'A*?  Diseases  ofchildren,  London,  1888, page  584.) 

Le  sphygmographe  a  rendu  peu  de  service  dans  la  pratique  infan- 
tile et  le  résultat  de  son  application  ne  justifia  point  les  espérances 
des  médecins. 

W.  Jacoubowitsch  {Traité  du  diagnostic  des  maladies  de  Ven- 
fance  et  des  moyens  d'examen  des  enfants,  Saint-Pétersbourg,  1890, 
p.  92  94). 

Dans  la  première  enfance,  le  sphygmographe  est  presque  inap- 
plicable.  Les  particularités  de  Tonde  du  pouls  acquièrent  une 
signification  dans  le  diagnostic  seulement  chez  les  enfants  au- 
dessus  de  deux  ans. 

J.-\V.  Ballantyne  [An  introduction' to  the  diseases  of  infancy,^ 
1891,  p.  103-104). 

L'application  de  la  sphygmographie  chez  les  enfants  est  jusqu'à 
présent  très  bornée,  quoiqu'il  n'y  ail  pas  de  doute  qu'un  emploi 
plus  général  de  cette  méthode  d'examen  pourra  jeter  beaucoup 
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de  lumière  dans  le  domaine  des  modifications  dans  la  circulation 
sanguine  chez  les  enfants  malades  ou  bien  portants.  D'après  les 
cinq  tracés  du  pouls  mentionnés  dans  le  travail  de  M.  Ozanam,  on 
peut  voir  que  ces  tracés  chez  les  nouveau- nés  présentent  la  forme 
d'une  ligneondulée,  etcen'eslque  versTâgede  7  à  8  ans  qu'appa- 
raît ce  qu'on  appelle  le  sommet  (apex).  Le  dicrotisme  ne  s'observe 
que  vers  Tâge  de  dix  ans. 

C.  Seitz  [Grundriss  der  Kinderheilkunde,  1894,  s.  75). 

Le  caractère  du  pouls  des  petits  enfants  peut  varier  jusqu'à  un 
haut  degré  sous  l'influence  de  la  croissance,  de  Tétat  général  et 
de  Texcilation  individuelle. 

L.  Starr  [An  american  text-bookof  ihe  di$eases  ofchildren.  1894, 
s.  11). 

La  hauteur  de  l'onde  du  pouls  dans  Tenfance  est  plus  petite  que 
chez  les  adultes. 

Th. -M.  Ratch  {Pediatrics,  1896,  page  95). 

Les  observations  cliniques  sur  le  pouls  infantile  ne  donnent 
pas  des  résultats  satisfaisants. 

A.  Baginsky  (Lehrbuch  der  Âinderkrankheiten.  1899,  s.  5). 

La  tension,  la  largeur  et  la  hauteur  de  Tonde  pulsatile  jouent 
sans  aucun  doute  dans  Tenfance  un  rôle  aussi  grand  en  clinique 
que  celui  qui  lui  appartient  dans  la  pathologie  des  adultes.  Parmi 
les  auteurs  mentionnés  plus  haut  qui  ont  porté  leur  attention  sur 
rimportancede  lasphygmographiedans  le  diagnostic  des  maladies 
de  l'enfance,  les  uns  accordent  une  grande  valeur  aux  tracés 
graphiques  du  pouls  (H.René  Blache,K.  Vierordt,J.-W.  Ballantyne, 
A.  Baginsky,  J.  Keating  and  W.  Edwards),  d'autres  l'acceptent, 
mais  avec  réserve  (S.  vouBasch,  W.  Jacoubowitsch),  tandis  que 
d'autres  enfin  considèrent  que  l'explication  du  caract<^re  de  la 
courbe  est  impossible  (Th.  Panner  and  S.  Meadows,  H.  Roger,  J. 
P.  Goodhart,  Th.  M.  Ratch). 

L'absence  du  dicrotisme  qui  caractérise  le  pouls  infantile  est 
le  résultat  d'une  résistance  plus  grande  de  la  paroi  artérielle  ou 
d'une  plus  petite  longueur  des  vaisseaux  (H.  René  Blague), 
et  de  la  prédominance  de  l'extension  de  Tarière  sur  sa  rétraction, 
i<ràce  aune  plus  faible  capacité  d'élargissement  de  la  paroi  arté- 
rielle (J.  Keating  and  W.  Edwards).  • 

Le  pouls  des  enfants  devient  très  irrégulier  sous  Tinfluence  de 
toute  sorte  de  causes  (K.  Vierordt,  N.  Miller,  C.  Seitz),  et  ce  phé- 
nomène s'observe  d'autant  plus  fréquemment  que  Tenfant  est 
plus  jeune  (J.  Keating  and  W.  Edwards). 

Parmi  les  parlioularités  du  pouls  infantile,  il  faut  noter  :  le 
petit  volume  de  Tonde  et  une  faible  amplitude  de  ses  oscillations 
(René  Blache,  L.  Starr),  la  prédominance  de  l'ascension  sur  la 
descente  de  lacourbe  (K.  Vibrordt)  ,  un  rapport  direct  entre  la  hau- 
teur de  l'ascension  d'un  c6té  et  la  largeur  de  l'artère  et  la  tension 
du  pouls  de  Tautre,  la  possibilité  de  transformer  Tonde  en  une 


898  ANNALES  DB  MÉDECINE 


simple  vibration,  si  les  pulsations  deviennent  trop  fréquentes, 
Tabsence  du  pouls  dicrote,  et  Tapparition  du  pouls  intermittent 
dans  les  cas  d'une  faiblesse  générale  de  l'organisme  (J.  Keating 
and  W.  Edwards),  une  tendance  plus  grande  que  chez  Tadulte  de 
s'ébarter  de  la  normale  moyenne  pour  cet  âge  (K.  Vierordt). 

Avant  de  parler  des  résultats  de  mes  propres  observations,  je  ne 
crois  pas  inutile  de  résumer  ici  brièvement  les  doctrines  contem- 
poraines sur  le  pouls  d  après  les  opinions  d'autorités  scientifiques 
telles  que  le  physiologiste  M.  Landois  [Lehrbuch  der  Physiologie 
des  Uenschen  rinschliesslich  der  Histologie  und  microscopischen 
Analomie.  1889,  E.  127-157)  et  le  clinicien  M.  Sahli  (Traité  des 
méthodes  d'examen  clinique.  Trad.  de  Tallemand.  Saint-Péters- 
bourg, 1898,  pp.  112-132). 

Habituellement  sur  le  tracé  d'un  pouls  normal,  l'ascension  est 
représentée  par  une  ligne  droite,  tandis  que  sur  la  ligne  de  des- 
cente on  remarque  trois  ondulations  dont  la  plus  considérable 
constitue  le  dicrotisme. 

L'ascension  catacrotique,  d'habitude  très  distincte,  peut  faire 
défaut  (monocrotisme),  être  faible  (dicrotisme  incipient),  être 
claire  et  distincte  (dicrotisme),  commencer  avant  que  la  ligne  de 
descente  atteigne  la  base  du  tracé  (le  subdicrotisme),  anticiper 
sur  la  branche  ascendante  (hyperdicrotisme.  Tableau  9). 

L'arrondissementdu  sommet  du  tracé  sphygmographique(apex) 
est  constitué  par  la  jonction  de  petites  ascensions  secondaires. 

Pour  que  le  dicrotisme  apparaisse,  il  est  indispensable  que 
l'onde  primitive  soit  courte  et  que  la  tension  de  la  paroi  artérielle 
soit  amoindrie  tout  en  conservant  son  élasticité  normale. 

Lois  du  tracé  du  pouls, 

4 

Le  tracé  du  pouls  est  d'autant  plus  bas  que  la  pression  sanguine 
est  plus  grande  et,  au  contraire,  il  est  d'autant  plus  élevé  que  cette 
pression  est  moindre. 

La  hauteur  et  la  force  d'ascension  de  la  systole  sont  d'autant 
plus  rapides  que  la  systole  est  plus  prompte. 

L'ascension  et  la  descente  du  tracé  sont  d'autant  plus  perpendi* 
culaires  que  la  pression  sanguine  est  plus  basse,  quoique,  d'après 
la  brusquerie  de  l'ascensios  et  de  la  descente,  on  ne  puisse  pas 
encore  tirer  de  conclusions  sur  le  degré  de  la  pression  sanguine, 
parce  que  la  rapidité  de  l'ascension  est  influencée  par  ta  hauteur  de 
Tonde,  et  la  rapidité  de  la  descente,  par  le  nombre  des  pulsations. 

Les  parois  artérielles  peu  élastiques  donnent  un  tracé  avec  des 
lignes  penchées  et  peu  élevées,  tandis  que  les  parois  élastiques 
donnent  des  ondes  élevées  avec  ascensions  et  descentes  brusques. 

La  hauteur  de  Tonde  est  en  raison  directe  du  diamètre  du  vase 
et  les  ondes  plus  élevées  du  tracé  correspondent  aux  systoles 
pendant  lesquelles  le  cœur  se  vide  plus  complètement. 

Pour  juger  des  qualités  du  pouls,  on  préfère  des   tracés  de 
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moyenne  grandeur,  parce  que  les  ondes  très  considérables  peu- 
vent être  irrégulières  grâce  à  la  projection  de  la  pelote  du  sphyg- 
mographe. 

Lois  d'ascensions  secondaires. 

Le  dicrotisme  est  exprimé  d'autant  plus  distinctement  que 
Tonde  primitive  est  plus  courte  et  plus  forte  et  que  la  tension  de 
la  paroi  artérielle  est  plus  faible. 

De  petites  ascensions  produites  par  les  vibrations  des  parois  ar- 
térielles deviennent  d'autant  plus  nombreuses  que  l'élasticité  de 
l'artère  est  plus  grande.  Avec  une  faible  élasticité  du  vaisseau 
sanguin,  les  petites  ascensions  peuvent  faire  défaut,  tandis  que  le 
dicrotisme  acquiert  un  degré  très  marqué. 

Une  tension  artérielle  considérable  donne  un  tracé  de  petite 
hauteur,  et  avec  une  ascension  secondaire  peu  marquée^  si  la  ten- 
sion du  vaisseau  est  faible,  on  observe  des  phénomènes  opposés. 

La  hauteur  du  tracé  et  le  degré  de  l'ascension  secondaire  peu- 
vent varier  quand  l'organisme  se  trouve  dans  les  conditions  nor- 
males, mais  l'aspect  général  du  tracé  graphique  et  les  ascensions 
secondaires  doivent  toujours  rester  invariables. 

Si  la  pression  sanguine  est  normale,  le  catacrotisme  et  les  ascen- 
sions d'élasticité  sont  modérément  accentués  et  le  premier  se  dis- 
tingue peu  des  ascensions  d'élasticité. 

L'abaissement  de  la  pression  sanguine  telle  qu'on  l'observe 
quand  on  élève  les  bras  pendant  les  mesures  sphygmographi- 
ques  s^accompagne  de  Tabsence  d'ascensions  d'élasticité,  d'une 
onde  rapide  et  élevée  et  d'un  dicrotisme  fortement  accentué. 

Une  grande  élévation  de  la  pression  sanguine  donne  une  grande 
quantité  d'ascensions  de  l'élasticité  se  rapprochant  de  plus  en 
plus  du  sommet  delà  courbe,  qui  se  supportent  même  sur  laligne 
ascendante  (anacrotisme),  une  ascension  et  une  descente  gra- 
duelles de  deux  branches  du  tracé  qui  montre  dans  ces  cas  une 
onde  pulsatile  non  élevée. 

Une  onde  fortement  élevée  pendant  la  systole  indique  seule- 
ment une  évacuation  complète  du  cœur,  si  en  même'  temps  sa 
tension  est  grande,  c'est-à-dire  si  la  seconde  ascension  se  trouve 
tout  près  du  sommet. 

On  ne  peut  pas  juger,  d*aprèsle  nombre  d'ascensions,  de  l'élasti- 
cité du  degré  de  la  pression  sanguine,  parce  qu'un  pouls  plus  fré- 
quent raccourcit  la  longueur  de  la  partie  descendante  du  tracé. 

Q'f alités  fondamentales  du  pouls. 

Quant  au  rythme,  le  pouls  est  dit  régulier  quand  les  ascensions 
et  les  intervalles  sont  égaux  ;  il  est  irrégulier  quand  ils  ne  sont 
pas  d'une  même  longueur,  et  enfin  le  pouls  est  intermittent  qua,nd 
certaines  ondes  pulsatiles  sont  avortées  ou  quand  certaines  d'entre 
elles  présentent  une  durée  beaucoup  trop  courte. 
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Par  rapport  à  sa  force,  le  pouls  est  égal,  inégal^  et  périodique 
inégal.  L'inégalité  et  Tirrégularité  du  pouls  s'observent  la  plupart 
du  temps  d'une  manière  corrélative.  Quant  à  sa  vitesse  ou  à  sa 
rapidité,  on  dit  que  le  pouls  est  accéléré  avec  une  ascension  et  une 
descente  rapide  et  avec  un  sommet  pointu,  et  retardé  avec  une  as- 
cension et  une  descente  moins  brusques  et  un  sommet  obtus. 

Les  données  de  mes  propres  observations  sont  représentées 
dans  une  série  de  tableaux  (A,  B,  C,  D)  correspondant  aux  diffé- 
rentes périodes  de  Tâge  infantile.  Les  tracés  sphygmographiques  ont 
été  pris  sur  des  enfants  qui  vivaient  dans  les  conditions  les  plus 
diverses  et  qui  n'étaient  atteints  d'aucune  maladie  pouvant  influen- 
cer directement  ou  indirectement  le  système  sanguin  en  général 
et  le  cœur  en  particulier.  Dans  presque  la  moitié  des  cas,  on  a  re- 
remarqué :  une  nervosité  générale,  une  anémie  fortement  marquée 
et  un  retard  dans  le  développement  de  la  cage  thoracique  par 
rapport  à  l'accroissement  du  corps  en  longueur. 

Les  tracés  du  pouls  ont  été  inscrits  à  l'aide  de  l'appareil  Dudgeon- 
RicHARDsoN,  qui  peut  satisfaire  complètement  les  exigences  de 
l'exploration  clinique.  Ce  sphygmographe  est  tellement  sensible 
qu'il  inscrit  distinctement  le  tracé  dans  des  cas  où  on  ne  sent  pas 
les  pulsations  avec  le  doigt.  Un  mécanisme  d'horlogerie  adapté  à 
cet  appareil  assure  l'égalité  de  mouvement  du  cylindre  et  eo  ipso 
de  la  bandelette  de  papier  sur  laquelle  on  inscrit  la  trace  du  pouls. 
Si  l'on  compare  les  deux  tracés  d'égale  longueur  en  comptant 
simplement  le  nombre  d'ascensions  qui  sont  enregistrées  sur  cette 
bande,  on  peut  tout  de  suite  déterminer  la  fréquence  relative  des 
pulsations.  Parmi  les  bonnes  qualités  du  sphygmographe  de  Duo- 
GEON-RiCHARDsoN  OU  doit  Compter  la  régularité  des  dents  des  rou- 
leaux que  nous  venons  de  mentionner,  grâce  à  laquelle  on  obtient 
une  surface  réglée  qui  détermine  avec  précision  et  distinctement 
la  hauteur  des  ondes  pulsatiles  et  la  régularité  de  la  courbe. 

Parmi  les  qualités  négatives  de  cet  instrument,  il  faut  citer  la 
grande  diflicuïté  de  fixer  la  pelote  sur  l'artère,  afin  que  la  pression 
soit  uniforme,  quoique  cette  dernière  doive  varier  suivant  la  di- 
rection de  l'artère  radiale,  de  sa  position  superficielle  ou  profonde, 
de  ses  annexions  avec  les  tendons  voisins  ;  elle  est  proportionnelle 
au  développement  plusoumoins  considérable  des  muscles  et  delà 
couche  graisseuse  sous-cutanée  ;  elle  dépend  de  l'élasticité  ou  de  la 
mollesse  de  la  peau,  de  sa  dureté,  de  sa  finesse,  de  son  épaisseur. 
Par  conséquent,  si  Ton  enregistre  le  pouls  de  la  radiale  à  l'aide  du 
sphygmographe,i  1  est  indispensable  de  varier  la  force  de  la  pression 
de  la  pelote  à  peu  prèsdans  chaque  cas  particulier.  Il  nous  aété  très 
difficile  d'obtenir^  les  tracés  sphygmographiques  chez  les  enfants 
dans  les  deux  premières  années,  par  la  nécessité  de  fixer  prompte- 
ment  et  d'interrompre  aussi  rapidement  l'action  de  l'instrument. 

(4  suivre.) 
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CONGRÈS  DE  PARIS 


LES  PRINCIPES  SCIENTIFIQUES  POUR  LA  PRODUC- 
TION D'UNE  NOURRITURE  EQUIVALENTE  AU  LAIT 
DE  FEMME, 

Par  le  professeur  MONTI,  de  Vienne  (1). 

VIII.  —  Stérilisation.  —  Le  lait  de  femme  est  presque  toujours 
stérile  et  ne  peut  infecter  par  des  bactéries  que  lorsqu'il  pro- 
vient de  personnes  malades. 

Le  lait  de  vache  contient  toutes  les  bactéries  du  lait  et  parfois 
même  des  microbes  pathogènes,  comme  celui  de  la  diphtérie,  de 
la  tuberculose,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Le  lait  de  vache  ne  doit  pas  être  administré  à  l'état  cru,  il  faut 
d'abord  éloigner  le  danger  des  microbes.  On  a  proposé  dans  ce 
but  plusieurs  procédés. 

Nous  faisons-abstraction  des  moyens  chimiques  et  mécaniques 
(force  centrifuge,  froid);  les  uns  altèrent  trop  lé  lait,  les  autres  sont 
insuffisants.  Par  simple  cuisson  du  lait,  la  plupart  des  'bactéries 
pathogènes  son  tuées,  mais  le  lait  n'est  pas  durable  parce  que  les 
bactéries  du  lait  peuvent  se  développer  encore  et  faire  tourner  le 
lait. 

L'échauffement  du  lait  à  40°  pendant  10  minutes  suffit  pour 
tuer  les  microbes  pathogènes  sans  altérer  le  lait, mais  les  ferments 
de  la  caséine,  lebacillus  subtilis,  le  bac.  thyrothrix  tennis,  le  bacillus 
mesentericus  vulgatus,  résistent  à  ces  températures,  et  même 
après  la  cuisson  à  100°  il  reste  des  spores  de  ces  bacilles  qui  peu- 
vent encore  se  développer. 

Mais  Faction  des  hautes  températures  altère  le  goût  du  lait 
et  la  composition  chimique  de  ses  éléments  :  par  Taltéralion  de 
la  lactose,  le  lait  a  uiigoût  de  caramel  ;  la  lacto-albumine  coagule, 
d'après  Hammarsten,  déjà  de  72  à  84  ;  la  caséine  coagule,  dans 
un  pareil  lait,  en  flocons  gros  et  durs  ;  la  fine  émulsion  de  globu- 
les lactés  est  détruite*,  les  acides  gras  sont  mis  eu  liberté  et 
donnent  au  lait  un  goût  désagréable,  même  les  sels  sont  trans- 
formés en  une  forme  insoluble  et  sont  précipités.  De  cette 
manière  on  crée  des  conditions  très  défavorables  à  la  digestion, 
et  Tutilisation  de  la  nourriture  devient  difficile. 

Il  faut  donc  employer  une  méthode  de  stérilisation  qui  soit 
affranchie  de  ces  inconvénients.  Soxhlgt  a  le  grand  mérite  d'avoir 
créé  une  pareille  méthode. 

Du  lait  tiré  proprement  est  échauffé,  par  petites  quantités;  en 
Oacons  fermés  à  la  température  de  Teau  bouillanto,  pendant  35  à 

(1)  Suite  et  fin.  Voyez  le  n*  précédent. 
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40  minutes  ;  comme  les  flacons  restent  fermés,  ils  sont  protégés 
contre  toute  infection  ultérieure. 

Mais,  par  la  cuisson  prolongée,  le  lait  subit  les  altérations 
mentionnées  ;  et  pourtant,  d'après  les  recherches  de  Flûgge,  les 
saprophytes  ne  sont  pas  complètement  tués,  mais  ils  sont  seule- 
ment réduits  au  minimum,  et  il  reste  encore  une  quantité  de 
spores  qui  plus  tard  se  développeront. 

D'après  ma  longue  expérience  clinique,  je  dois  dire  que  le  lait 
stérilisé  selon  le  procédé  de  Soithlet  n'est  pas  aussi  bien  utilisé 
que  le  lait  simplement  cuit.  La  quantité  des  matière  fécales  est 
plus  grande,  et  la  dyspepsie,  le  catarrhe  intestinal  sont  aussi 
fréquents  qu'avec  le  lait  non  stérilisé,  parce  que  les  bactéries 
intestinales  agissent  sur  les  parties  non  digérées  du  lait  stérilisé, 
qui  subissent  la  fermentation  lactique  ou  la  putréfaction.  Cela  a 
lieu  même  quand  on  observe  les  mesures  les  plus  rigoureuses  de 
propreté  et  les  prescriptions  exactes  au  point  de  vue  de  la  quan- 
tité de  lait  donné.  C'est  ainsi  qu'on  voit  des  nourrissons  nourris 
au  lait  stérilisé  augmenter  parfois  de  poids,  mais  que  ce  poids 
reste  cependant  au-dessous  de  celui  des  enfants  nourris  au  sein. 
Les  enfants  nourris  au  lait  stérilisé  deviennent  aussi  anémiques 
et  racbitiques. 

Je  ne  peux  donc  pas  me  rallier  à  l'opinion  de  ceux  qui  croient 
que  les  enfants  nourris  d'après  le  procédé  de  Soxhlet  se  déve- 
loppent aussi  bien  que  ceux  qui  sont  nourris  au  sein  ;  et  bien 
d'autres  auteurs  sont  de  mon  avis. 

Je  devais  donc  renoncera  la  stérilisation  Soxhlet,  de  même 
qu*à  la  stérilisation  fractionnée,  d'autant  plus  que,  dans  le  lait 
mêlé  au  petit-lait,  l'albumine  soluble  est  coagulée  par  ces  pro- 
cédés. 

Je  fais  donc  chaufferie  lait  à  60^-70^  pendant  10  minutes, 
puis  je  le  laisse  refroidir  à  4^,  et  je  le  conserve  à  cette  tempéra- 
ture jusqu'au  moment  de  l'emploi.  Ce  procédé  est  actuellement  le 
meilleur,  et  je  suis  convaincu  que  la  plupart  de  mes  confrères 
partagent  mon  avis. 

Il  va  sans  dire  que  les  détails  du  procédé  de  Soxhlet  :  cuisson 
par  portions,  préservation  d'une  infection  ûouvelle,  etc.,  doivent 
être  appliqués  également  dans  la  méthode  que  je  viens  de  pro- 
poser, et  à  cet  égard  les  mérites  de  Soxhlet  restent  entiers. 

Il  est  vrai  que  notre  méthode  ne  saurait  non  plus  atteindre  le 
lait  de  femme.  Il  serait  à  désirer  qu'on  puisse  stériliser  le  lait 
sans  le  cuire.  Mais  les  procédés  proposés  jusqu'à  ce  jour  ne  suffi- 
sent pas  ;  les  filtres  laissent  passer  une  partie  des  microbes,  et  les 
filtres,  comme  ceux  de  Chambbrland,  qui  retiennent  les  microbes, 
ne  laissent  pas  passer  le  lait. 

Marmier  et  Abraham  ont  obtenu  de  brillants  succès  avec  la 
stérilisation  de  l'eau  par  l'ozone.  Peut-être  ce  procédé  sera-t-il 
utile  aussi  pour  le  lait? 
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IX.  Quantités  quotidiennes  de  matériaux  nutritifs.  —  Il  nous 
reste  encore  &  aborder  la  question  de  savoir  si,  avec  l'accommo- 
dation aussi  complète  que  possible  du  lait  de  vache  «u  lait  de 
femme,  on  réussit  à  administrer  au  nourrisson  la  même  quantité 
quotidienne  des  principaux  éléments  :  caséine,  albumine  eoluble, 
graisse  et  sels,  qu'avec  la  nourriture  naturelle. 

La  quantité  d'aliments  étant  différente  selon  la  capacité  de 
Testomac  du  nourrisson,  ces  conditions  sont,  dans  toutes  les 
méthodes  connues,  différentes  de  celles  de  Talimentation  natu- 
relle. 

Pour  mieux  faire  ressortir  ces  conditions,  j'ai  réuni  dans  un 
tableau  les  quantités  quotidiennes  que  le  nourrisson  reçoit  aux 
différents  âges,  d'après  les  diverses  méthodes  d'alimentation. 

Dans  la  première  semaine,  240  grammes  de  nourri turesuf Osent 
pour  un  enfant  d'un  poids  au-dessous  de  3  kilogrammes.  Quand 
il  est  nourri  avec  du  lait  de  femme,  il  reçoit  3, 24  grammes  de 
caséine,  3, 89  d'albumine  soluble  ;  avec  le  mélange  de  lait  et  eau, 
il  reçoit  1,94  de  caséine  et  0,69-0,79  d'albumine  soluble,  soit 
une. quantité  absolument  insuffisante;  avec  le  mélange  de 
lait  et  de  petit-lait  1 :  2,  il  reçoit  i,97  de  caséine  et  1,92  à  2,40 
d'albumine  soluble. 

La  quantité  trop  basse  de  caséine  n'a  pas  d'inconvénients,  celle 
d*albumine  soluble  satisfait  parfaitement  aux  besoins  d'un  pareil 
enfant. 

Dans  les  2"  et  3«  semaines,  il  reçoit  une  nourriture  quotidienne 
de  315  grammes,  ce  qui  fait,  avec  le  lait  de  femme,  4,  25  grammes 
de  caséine  et  5,20  grammes  d'albumine  soluble  ;  avec  le  mélange 
de  lait  et  d'eau  1 :  2,  il  reçoit  2,  55  grammes  de  caséine,  0,  85  — 
1,00  d'albumine  soluble  avec  le  mélange  de  lait  ;  avec  le  petit-lait 
il  reçoit  2,58  de  caséine  et  2,52  d'albumine  soluble.  Dans  le  cou- 
page à  Teau,  la  quantité  d'albumine  soluble  est  trop  basse,  tandis 
que  dans  le  mélange  de  lait  et  de  petit  lait,  elle  correspond  aux 
exigences  de  l'enfant. 

Dans  la  quatrième  semaine,  l'enfant  reçoit,  avec  une  quantité 
de  nourriture  de  420  grammes  par  jour,  avec  le  lait  de  femme, 
5,47  grammes  de  caséine  et  1,80  d'albumine  soluble;  avec  le 
mélange  de  lait  et  d'eau  i  :  2,  il  reçoit  3,  40  grammes  de  caséine 
et  1,13-1,39  d'albumine  soluble,  soit  trop  peu;  avec  le  mélange 
du  lait  et  de  petit-lait  1 :  2,  il  reçoit  3,44  de  caséine  et  3,34-4,00 
d'albumine  soluble. 

Des  conditions  analogues  se  présentent  dans  les  semaines  ulté- 
rieures. 

La  quantité  quotidienne  de  graisse  qu'un  enfant  reçoit  avec  le 
lait  dilué  d'eau  est  beaucoup  inférieure  à  celle  qu'il  reçoit  avec  le 
lait  de  femme.  Dans  le  mélange  de  lait  et  de  petit-lait,  cette  quan- 
tité est  également  inférieure,  mais  toutefois  elle  suffit  aux  besoins 
du  nourrisson. 
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La  quantité  de  sucre  est  aussi  inférieure  dans  le  lait  coupé 
d*eau  à  celui  de  lait  de  femme,  tandis  qu'avec  le  lait  coupé  de 
petit-lait  la  teneur  en  sucre  suffit  aux  besoins  du  nourrisson. 

La  quantité  de  sels  dépasse,  dans  toutes  les  métliodes  d'ali- 
mentation, celle  du  lait  de  femme. 

De  ce  que  nous  venons  d*exposer,  il  s'ensuit  qu'aucune  méthode 
d*alimentation  artificielle  ne  fournit  au  nourrisson  la  même 
quantité  quotidienne  de  caséine,  d'albumine  soluble,  de  graisse, 
de  sucre,  de  sels  que  le  lait  de  femme.  C'est  pourquoi  Talimenta- 
tion  artificielle  ne  peut  pas  mener  au  même  développement  de 
l'enfAnt  que  ralimentation  par  le  lait  de  femme.  Mais  de  tous  les 
procédés  d'alimentation  artificielle,  celui  qui  consiste  à  couper  le 
lait  de  petit-lait,  se  rapproche  le  plus  des  conditions  naturelles. 


THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  DU  GLAUCOME  INFANTILE  (1) 
Par  le  D'  Albert  T£BSON  (Paris). 

Le  glaucome  infantile  est  primitif  on  secondaire.  Dans  le  second 
cas,  il  s'agit  presque  toujours  de  leucomes  adhérents  dus  à  une 
perforation  par  ophtalmie  des  nouveau-nés,  traumatisme  ou 
même  fistule  cornéenne  congénitale  d'origine  intra-utérine, 
comme  nous  en  avons  rapporté  un  cas  ;  Toeil  de  Tenfant  se  dis- 
tend alors  de  toutes  parts  comme  dans  la  buphtalmie  clinîque- 
ment  primitive^  dont  on  discute  encore  le  point  de  départ  anato- 
mo-pathologique. 

A.U  point  de  vue  chirurgical^  on  évitera  de  confondre  la  buphtal- 
mie glaucomateuse  avec  les  yeux  énormes  de  certains  myopes,  et 
surtout  avec  le  kératoglobe  sans  hypertonie  qui  coexiste  quelque- 
fois avec  un  fond  d'œil  excellent. 

Évolution  historique  des  méthodes  opératoires.  —  On  a  de 
tous  temps  visé  de  la  même  manière  que  pour  Tceil  siaphylomatettx 
à  diminuer  chirurgicalement  le  volume  si  frappant  de  l'œil  hydro- 
pique.  La  ponction  simple,  Tophtalmotomie,  date  évidemment 
des  origines  de  la  chirurgie,  et  on  la  retrouve  chez  les  peuples  à 
civilisation  ancienne  précoce  (Chinois).  Plus  près  de  nous, 
NucK  (1690),  Yalentin,  au  niveau  et  même  au  milieu  de  la  cornée, 
WooLHOusE,  dans  la  sclérotique  avec  son  trocart,  Heister  avec 
une  lancette  avec  ou  sans  aspiration  (Nuck),  Bidloo  avec  une  lance 
en  bas  delà  cornée,  ne  reprenaient  que  des  procédés  que  Ton 
retrouve  en  partie  dans  Guy  de  Chauliag  qui  ne  les  avait  pas  in- 

(1)  Extrait  d'ua  yolume  de  chirurgie  oculaire  qui  paraît  ea  ee  moment  &  la 
librairie  J.-B.  Baillière. 
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ventés.  Par  le  trocart  de  Woolhousé,  après  aspiration  des  liquides, 
on  aurait  injecté  même  du  vin  comme  dans  Thydrocèle  (Platngr). 
D'autres  auteurs  (Mauchart)  tenaient  ouverte  la  perforation  avec 
une  petite  tente.  Après  les  ponctions  répétées,  on  comprimait 
souvent  le  globe  avec  une  lamelle  de  plomb  (procédé  dit  d*erobot- 
tement).  On  en  pratiquait  très  rarement  l*extirpaHon  (Martin 
Bodgam). 

Pellier  de  Qubngsy,  après  Tinsuccès  déjà  reconnu  des  simples 
paracentèses  cornéennes,  pratiquait  ses  ponctions,  dans  la  scléro- 
tique, «  à  deux  lignes  de  son  union  avec  la  cornée»,  vers  la  partie 
inférieure  du  globe,  avec  une  aiguille  lancéolée  à  arrêt. 

D'autres  auteurs,  après  échec  des  ponctions  scléralps  etcor- 
néennes,  pratiquaient,  comme  cela  s'est  fait  dans  tous  les  temps, 
aussi  bien  pour  le  staphylome  cornéei  que  pour  la  buphtalmie, 
c'est-à-dire  pour  tous  les  gros  yeux  en  général,  l'ablation  de  la  cor- 
née pour  évacuer  le  cristallin  et  une  partie  des  humeurs  de 
rœil. 

Scarpa  se  louait  peu  des  ponctions  et  en  venait  généralement 
à  une  excision  partielle  ;  mais  il  recommandait  formellement  de 
ne  pas  pratiquer  en  pleine  sclérotique  l'ablation  du  segment  anté- 
rieur, qui,  ainsi  faite,  donne  les  hémorragies  et  de  violentes  in- 
flammations ;  il  recommande  d*agir  comme.les  anciens  et  de  résé- 
quer «  la  valeur  d'une  grosse  lentille  ou  d'un  disque  de  trois  lignes 
du  centre  de  la  cornée  ».  Puis,  en  pressant  le  globe  avec  lesdoigis 
et  en  piquant  la  cristalloïde,  il  faisait  sortir  le  cristallin  et  les  hu- 
meurs intraoculaires.  D'autres  enlevaient  presque  toute  la  cornée 
ou  même  le  segment  antérieur.  Actuellement  l'ablation  de  la 
cornée,  de  l'iris  et  du  cristallin  doit  se  combiner  à  la  suture  après 
excision;  c'est  la  différence  avec  les  anciens  procédés. 

La  ponction  delà  sclérotique  était  le  procédé  le  plus  employé 
au  temps  de  Desmarrgs  qui  agissait  par  paracentèses  cornéennes 
ou  sclérales,  de  même  que  Mackensie  et  Middlemore.  Adeliîann 
ponctionnait  la  sclérotique  avec  une  aiguille  cannelée.  Certains 
recommandaient  de  ponctionner  au  point  le  plus  aminci  de  la 
sclérotique  (Grellois). 

L'énucléation  était  tout  à  fait  exceptionnelle.  Desmarres  suivait 
la  pratique  courante  à  son  époque  et  faisait  quelquefois  l'ablation 
du  segment  antérieur^  pour  les  cas  désespérés  ;  mais  il  déclare  n'a- 
voir jamaû  eu  besoin  d'énucléer  pour  1  hydrophtalmie;  SansoncI 
Yelpeau,  entre  autres,  considéraient  aussi  que  l'extirpation  de 
l'œil  n'est  pas  indiquée  dans  l'hydrophlalmie. 

Le  drainage  par  un  fil,  par  un  se  ton,  renouvelé  des  anciens  et 
de  WooLHousE,  était  appliqué  par  Pellier.  De  Wëcker  l'a  repris 
avec  un  fil  d'or  ;  mais  le  procédé  ne  s'est  pas  maintenu.  Ajoutons 
que  nombre  de  sétons  ont  été  placés,avan/  la  période  antiseptique, 
pour  atrophier  l'œil  avec  suppuration  et  le  réduire  progressive- 
ment à  Tétat  de  moignon  apte  au  port  d'un  œil  artificiel. 
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L'iridectomie  a  été  appliquée  à  la  maladie  avec  succès  (Gourssb- 
rant),  mais  sans  grand  discernement  jusqu'à  une  période  relali- 
vemeni  récente.  La  sclérotomie(DB  Wscker,  Hornbr,  Mauthner), 
la  soi-disant  section  du  muscle  ciliaire  de  Hangok,  ont  été  souvent 
employées. 

Quant  à  ridée,  juste  si  elle  était  toujours  heureusement  réali- 
sable, d'enlever  le  cristallin,  elle  a  été  préconisée  par  Béer  et 
Mackensib.  Mais  elle  entraînerait  bien  souvent  ce  qu'on  voudrait 
empêcher,  c'est-à-dire  Tévacualion  plus  ou  moins  totale  des  li- 
quides intra-oculaires,  qu'il  aurait  alors  autant  valu  proposer  de 
propos  délibéré  dans  les  cas  extrêmes. 

En  ce  qui  concerne  les  sclérotomies,  on  les  fait  souvent  très 
réduites  (de  ^eckek)^  presque  réduites  à  la  boutonnière  d'enfr^e 
et  de  sortie  du  couteau. 

On  doit  encore  rappeler  les  injections  iodées,  issues  de  leur 
application  aux  kystes  (Boinet),  la  perforation  ignée. de  la  scléro- 
tique (de  Wecker),  lasclérectomie(PARiNAUD),  Tincision  deFangle 
iridien  (de  Vincentiis).  Elles  nous  paraissent  moins  indiquées  que 
les  autres  opérations,  en  Tétat  actuel  de  la  science. 

Indications  opératoires.  —  La  buphtalmie  primitive  doit  être 
divisée,  au  point  de  vue  du  choix  dans  Vintervention  opératoire, 
en  deux  grandes  périodes. 

io  On  est  appelé  dans  les  quelques  mois  du  début  de  la  buph- 
talmie, encore  peu  prononcée^  quoique  manifeste  et  progressive. 

2*  On  est  appelé,  soit  chez  un  enfant,  soit  chez  un  adulte, 
nombre  d'années  après  le  début  de  la  buphtalmie  et  on  se  trouve 
en  présence  d'un  œil  énorme,  d'une  tension  considérablement 
surélevée,  de  douleurs  assez  vives  et  d'une  vision  perdue. 

Cependant,  très  probablement  à  cause  d'une  filtration  plus 
facile  à  travers  la  coque  oculaire  amincie  et  quelquefois  eclatique 
sur  certains  points,  comme  dans  la  sclérocyclile  antérieure,  des 
sujets  viennent  consulter  tardivement,  entre  20  et  40  ans,  poussés 
par  divers  motifs  sociaux,  pour  faire  modlGer  l'aspect  repoussant 
d*yeux  énormes  marbrés,  à  vision  perdue,  où  les  taches  blan- 
châtres de  la  cornée  alternent  avec  les  taches  noires  des  ectasies 
sclérales,  mais  dont  ils  ne  souffrent  pas.  Une  intervention  partielle 
péul  tout  à  coup  se  compliquer  de  dangers  réels  et  d'atrophie 
douloureuse,  sans  parler  d'une  possibilité  de  retentissement  sur 
l'autre  œil,  quoique  exceptionnelle  sur  les  yeux  qui  ont  longtemps 
subi  un  processus  glaucomateux  (de  Weckbr). 

En  fait  de  buphtalmie,  le  chirurgien  qui  ne  divisera  pas  radi- 
calement les  cas  et  n'agira  pas  suivant  les  circonstances,  se  prépa- 
rera de  singuliers  déboires  et  rendra  à  son  malade  un  bien 
mauvais  service.  Bien  plus  encore  que  la  chirurgie  du  glaucome 
ordinaire,  la  chirurgie  du  glaucome  buphtalmique  est  décevante. 

Le  danger  provient,  en  effet  :  i^  de  l'espace  considérable  qui 
sépare  le    cristallin,   resté  infantile^  des  parois  du  globe  (^ni 
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s*éloîgnent  sans  cesse  de  lui  ;  2o  de  la  rapture  spontanée  ou  à  la 
plus  légère  poussée  en  avant  ou  en  arrière  de  lazonule,  s'ineérant 
sur  des  parties  malades,  étirée,  distendue  ou  mal  développée  ; 
3o  de  1  étal  de  consistance  du  corps  vitré  ou  de  Taltération  des 
membranes  profondes  ;  4*  de  Tétat  d'altération  et  de  fragilité 
extrêmes  des  vaisseaux  intra-oculaires. 

Le  résultat  convergent  de  toutes  ces  lésions,  d*autant  plus  accen- 
tuées que  la  buphtalmie  est  plus  développée  et  plus  ancienne,  est 
que,  dans  la  buphtalmie  qu  on  entreprend  tardivement^  il  faut 
renoncer  à  toute  intervention  ouvrant  largement  le  globe,  ou 
alors  dans  le  but  de  détruire  Tœil  ou  d'en  conserver  un  moignon^  en 
venir  rapidement  à  l'ablation  partielle  ou  à  Ténucléation,  si  les 
simples  ponctions  rétrocristalliniennes  n'ont  pas  amené  de  bon 
résultat. 

Ainsi  donc,  il  y  a  chez  les  adultes  ou  les  adolescents  des 
buphtalmies  moyennes  auxquelles  il  ne  faut  pas  toucher  ;  des 
buphtalmies  extrêmes^  qui  nécessiteront  le  plus  souvent  la  sup- 
pression totale  ou  partielle  de  Tœil,  si  leur  réduction  n'est  pas 
obtenue  par  les  ponctions  répétées. 

Dans  une  buphtalmie  au  débuts  s'il  y  a  une  lésion  originelle 
accessible  (leucome  adhérent),  on  devra  tâcher  de  la  détruire 
(synécho-iridectomie).  Si  la  buphtalmie  parait  primitive,  uneiri- 
dectomie  précoce^*  pratiquée  correctement  au  delà  du  limbe^  mais 
pas  trop  largCy  et  toujours  à  la  lance  pour  éviter  dans  la  mesure 
du  possible  Tentrebàillement  produit  par  la  transfîxion  au  couteau 
long,  la  projection  du  cristallin,  du  vitré  et  une  hémorragie 
inlra-oculaire,  est  la  conduite  la  plus  sage,  la  seule  indiquée,  la 
plus  rationnelle,  celle  qui,  en  supprimant  la  base  de  l'iris,  donne 
les  résultats  les  plus  définitifs  (Haab,  von  Muralt).  Les  myotiques 
à  doses  répétées ,  quelquefois  une  sclérotomie  préparatoire , 
devront  mettre  l'opération  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 
Si  l'iridectomie  échoue,  mais  sans  accidents,  la  réouverture 
(scléro-ouiétomie)  de  la  cicatrice,  au  besoin  une  deuxième  iridec- 
tomie  en  bas  ou  des  sclérotomies  antérieures  répétées  en  tous  sens 
et  espacées,  seront  pratiquées.  Si  rirideclomie,  ou  quelquefois  la 
sclérotomie,  est  suivie  d^un  désastre  (hémorragie  intra-oculaire  et 
atrophie  du  globe),  l'ablation  de  la  cornée  et  de  l'iris,  l'exentéra- 
tion  ou  Ténucléation  suivant  les  cas,  devront  être  rapidement 
faites,  si  le  globe  atrophié  reste  douloureux.  Toutefois  nous  avons 
vu  un  globe  buphtalme  dès  l'enfance,  et  que  la  malade  rompit 
spontanément  sur  un  coin  de  table,  offrir  sans  aucune  opération 
le  plus  beau  moignon  possible,  par  sa  simple  réduction  sous 
l'influence  de  la  compression  et  des  antiseptiques.  Il  n'y  eut  pas 
la  plus  petite  irritation  sympathique,  la  prothèse  est  parfaite, 
bien  supportée,  bien  mobile.  Cette  opération  du  hasard  a  été, 
après  les  vicissitudes  inévitables  de  la  période  de  cicatrisation, 
un  vrai  modèle  d'opération  chez  un  buphtalmique  adulte. 


914  ANNALE  DE  MÉDKCINE 


On  peut  être  tenté  de  faire  l*exentération  totale ;mdÀSf  ici,  les 
parois  immenses  et  ejctrèmement  minces  de  rœil  buphtalmie 
donnent  un  moignon  chiffonné,  plus  difforme  que  jamais.  Aussi 
préférera-t-on  ordinairement  ou  la  simple  ablation  de  la  cornée, 
de  l'iris  el»du  cristallin,  ou  Ténucléation.  L'opération  de  Mules 
(exentération  suivie  de  Tintroduction  d'une  bille  dans  le  globe) 
e^t  encore  à  l'étude. 

Dans  les  cas  où  la  cornée  est  presque  entièrement  opaque^  od 
pratiquera  des  paracentèses  ou  des  sclérotomies  qui  ont  un  effet 
éclaircissant  (db  Wkcker)  et  qui  jouent  un  rôle  préparatoire  à 
IHridectomie^  qu'on  pratiquerait,  le  cas  échéant,  au  niveau  de  la 
partie  la  moins  opaque  par  une  petite  plaie  à  la  lance.  Mais  géné- 
ralement ces  cas  avec  fortes  opacités  sont  de  mauvais  cas,  ne  se 
prêtent  guère  qu'aux  sclérotomies  antérieures  et  postérieures,  et 
finissent  souvent,  sans  avoir  passé  par  une  iridectomie  imprati- 
cable ou  trop  aléatoire,  par  l'ablation  de  la  cornée  et  même 
Ténucléation. 

On  se  rappellera  les  difficultés  spéciales  de  la  prothèse  chez  les 
enfants  et  ses  résultats  esthétiques  assez  mauvais,  surtout  lorsque 
l'œil  restant  est  plus  ou  moins  saillant  ou  même  atteint  d*uii 
degré  moyen  et  stationnaire  de  buphtalmie.  On  reculera  quelque- 
fois, sauf  urgence,  l'ablation  partielle  du  globe  jusque  vers  Tàge 
de  8  ans,  moment  où  l'enfant  sera  plus  développé,  se  servira 
lui-même  plus  habilement  de  sa  prothèse  et  où  cette  dernière 
aura  moins  d'inconvénients  généraux  et  locaux. 

En  somme,  la  chirurgie  du  glaucome  infantile  est  au  début, 
quand  Tœil  n'a  pas  subi  des  modifications  considérables,  celle  du 
glaucome  de  l'adulte,  et  peut  donner  là  aussi  des  résultats  déBni- 
tifs.  Plus  tard,  elle  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  du 
staphylome  cornéen  complet^  et  c'estainsi  qu'on  Ta  envisagée  dans 
les  temps  les  plus  anciens.  Enfin,  bien  plus  encore  que  dans  le 
glaucome  de  l'adulte,  les  cas  diffèrent  entre  eux  et  ont  une  évolu- 
tion variable.  Aussi  faut-il  user  chez  les  buphtalmiques  d'une  stra- 
tégie opératoire  soumise,  sauf  ses  principes  généraux,  à  une  foule 
de  variations  imposées  par  les  circonstances  et  dans  le  but  d'être 
véritablement  et  le  plus  complètement  possible  utile  à  l'enfant. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Erythème  infectieux  ches  les  enfants.  — M.  Eschërigh  (6raz)(i).  — 
Dès  1890,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  éruption  parti- 
culière que  les  médecins  de  Oraz  connaissent  sous  le  nom  de 
«  rubéole  localisée  ».  La  maladie  débuta  par  le  visage  sous  forme 

(i)  Ck)Dgrô8  de  Paris,  1900. 
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de  plaques  rougeàires,  conflueotes,  anies,  et  parfois  atteint 
secondairement  le  dos^  les  extrémités,  tandis  que  le  tronc  reste 
toujours  indemne.  La  durée  de  cet  exanthème  est  de  huit  à  quinze 
jours,  et  pendant  tout  ce  temps. on  n'observe  aucun  trouble 
morbide,  aucun  phénomène  général.  J  ai  pu  recevoir  les  enfants 
atteints  de  cette  affection,  dans  mon  service  d*hôpital,  sans  avoir 
aucun  cas  de  contagion,  et  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie 
l'éruption  a  ressemblé  à  de  l'érythème  beaucoup  plus  qu'à  de 
Pexanthème  aigu.  La  différence  très  nette  de  cette  sorte  de  ru- 
béole avec  la  rougeole  m'est  apparue  d'une  façon  indiscutable 
lors  d'une  épidémie  de  rougeole  que  nous  avons  eue  à  Graz  Tan 
dernier.  En  effet,  des  enfants  qui  venaieut  d'avoir  cet  érythème 
gagnèrent,  tout  comme  les  autres,  la  rougeole. 

Je  propose  de  décrire  cette  affection  particulière  sons  le  nom 
«  d'érythème  infectieux  ». 

De  l'angine  pnltacée  comme  signe  précoce.  aTertissenr  de  la  rou- 
geole. —  M.  R.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux).  —  Sur  une  centaine 
de  cas  de  rougeole  observés  récemment  tant  en  ville  qu'à 
l'hôpital,  l'auteur  a  observé  quinze  fois  une  angine  spéciale,  non 
décrite  encore,  précédant  la  rougeole  de  quelques  jours  (variant 
de  deux  à  dix).  Cette  angine,  pultacée,  est  constituée  par  de 
petits  points  isolés  blancs,  siégeant  sur  Tune  et  l'autre  amygdale, 
avec  ou  sans  engorgement  ganglionnaire,  formant  rarement  pla- 
que, et  s'accompagne  de  quelques  phénomènes  réactionnels  habi- 
tuellement  sans  gravité.  L'analyse  bactériologique  y  révèle  tantôt 
la  présence,  tantôt,  dans  des  cas  plus  fréquents,  l'absence  du 
bacille  de  la  diphtérie. 

Y  a-t-il,  entre  cette  angine  et  la  rougeole,  relation  de  cause  à 
effet,  ou  simple  coïncidence? 

L'auteur  n'est  pas  encore  en  mesure  de  le  dire.  Il  pense,  en 
tout  cas,  que  cette  angine,  qui  peut  passer  inaperçue,  peut  expli- 
quer les  faits  de  rougeole  avec  début  de  laryngite  aiguë  d'une 
intensité  telle  que  le  tubage,  la  trachéotomie  ou  l'injection  de 
sérum  sont  pratiqués  d'urgence,  et  aussi  les  faits  de  rougeole 
suivie  au  bout  de  quelques  jours  de  diphtérie  laryngée. 

Il  y  a  donc  lieu  d'examiner  ave  soin  le  pharxjnx  des  enfants  en 
danger  ou  en  passe  de  rougeole.  L'angine  pultacée  peut  cons- 
tituer un  symptôme  prémonitoire,  avertisseur,  en  même  temps 
qu'il  peut  aider  à  prendre  des  mesures  de  prophylaxie  générale, 
surtout  en  temps  d'épidémie.  Elle  doit  engager  aussi  à  surveiller 
minutieusement  l'évolution  de  la  rougeo!e  des  enfants  qui  en  ont 
été  atteints. 

Rheamatism  in  children  (1).—  (Le  rhumatisme  infantile.)  —  David 
Lees.  —  Dans  le  rhumatisme  chez  l'enfant,  l'altération  ne  s'étend 

(i)  The  Clinical  Journal  (London),  août  1900,  n*  16.  Aoal.  par  Je  D'  Barth&s. 
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pas  seulement  à  Tendocarde  et  au  péricarde,  —  comme  on  le  sup- 
pose généralement,  —  mais  au  muscle  cardiaque.  Elle  relève 
d'un  agent  toxique. 

Il  y  a  quelques  années,  le  D'  Gaskgll  ayant  injecté  une  solution 
d'acide  lactique  et  d'hydrate  de  sodium  (1  pour  10.000)  à  des 
grenouilles,  a  constaté  que  la  contraction  du  cœur  et  des  artérioles 
était  provoquée  par  l'hydrate  de  sodium,  tandis  que  la  dilatation 
était  le  fait  de  Tacide  lactique. 

D'autre  part,  sur  les  150  cas  relatés  par  l'auteur  à  la  Société 
médico-chirurgicale,  12  seulement  présentaient  du  liquide  dans  le 
péricarde.  Dans  les  3/4  de  ces  cas  il  existait  de  Tadhérence  du 
péricarde. 

La  seule  théorie  acceptée  par  le  D'  Lebs  est  la  théorie  infec- 
tieuse. 

Uber  den  Pemphigns  acntiuinaligniMneonatonim  (non83rpliiliticat.— 

{Du  Pemphigus  aigumalin  non  syphilitique  des  nouveau-^és.){i), — 
WilhemBloch  considère  une  forme  bénigne  et  une  forme  maligne. 
Cette  dernière,  généralement  mortelle,  est  une  affection  septicémî- 
que,  due  au  streptocoque,  mais  dont  la  porte  d'entrée  reste  obs- 
cure. Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  brûlures  étendues,  le 
pemphigus  foliacé  et  la  dermatite  exfolialrice.  La  contagion  se 
fait  surtout  par  Tintermédiaire  des  nourrices. 

On  emploiera,  dans  les  cas  bénins,  des  pommades  (salicylées  à 
1  p.  100)  ;  dans  les  cas  graves,  des  décoctious  d'écorce  de  chêne 
et  des  poudres  sèches  (zinc,  talc). 

Beiirage  sam  acntem  nnd  chronischeB^Gelenkrhenmatismns  des  Kin- 
desalters.  —  {Etude  s^ur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  chronique 
dans  Venfance).  —  Curt  Lagumanski  (â).  —  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
dans  l'enfance  deprédisposition  sexuelle  ;  l'affection  frappe  tous  les 
âges,  de  deux  à  quinze  ans.  L  automne  semble  la  saison  la  plus 
fâcheuse.  La  tuberculose  parait  prédisposer.  On  peut  voir  une 
période  prodromique  typhique,  ou  le  début  peut  être  marqué 
exceptionnellement  par  de  l'otite.  Un  symptôme  important  est 
l'anémie  qui  survient  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  la  moitié 
des  cas,  il  n'y  a  pas  de  modifications  au  niveau  des  articulations. 
La  durée  moyenne  des  phénomènes  articulaires  est  de  cinq  jours. 
Les  articulations  de  beaucoup  le  plus  souvent  touchées  sont  le 
genou  et  le  pied  ;  le  côté  droit  est  plus  souvent  atteint.  La  mala- 
die a  la  même  tendance  à  récidiver  que  chez  l'adulte.  La  tempé- 
rature est  basse,  ou  ses  élévations  sont  de  peu  de  durée.  Même 
les  formes  légères  ont  des  dangers  au  point  de  vue  des  complica- 
tions cardiaques,  qui  peuvent  revêtir  une  marche  foudroyante. 
Pour  ce  qui  est  des  rapports  avec  la  chorée,  sur  62  cas  de  chorée 

(1)  Arch.  f,  Kinder heilk.,  1900. 

(2)  Ibid. 
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Fauteur  a  trouvé  20  fois  des  antécédents  rhumatismaux  (plus  de 
30  p.  100).  Il  n'a  pas  vu  de  formes  cérébrales.  Deux  fois  il  y  eut 
de  rictère  catarrhal. 

Le  salicylate  donne  de  brillants  résultats.  On  le  donnera  en  so- 
lution, et  selon  Tâge  et  Tintensité  de  Taffection,  à  des  doses  va- 
riables de  i  à  3  grammes  par  jour.  En  trois  ou  quatre  jours  les 
arthropathies  rétrocèdent. 

L'auteur  donne  le  compte  rendu  de  3  cas  de  rhumatisme  chro- 
nique, dont  un  de  rhumatisme  déformant,  forme  de  rhumatisme 
très  rare  chez  l'enfant. 

Le  stridor  des  nouveau-nés  (1).  — MM.  Variot  et  Marg^Hadour  ont 
observé  un  nouveau  cas  de  respiration  stridoreuse  chez  le  nour- 
risson. Depuis  sa  naissance,  Tenfant  avait  une  respiration  qui 
s'accompagnait  d'un  bruit  stridoreux  particulier.  Ce  bruit  s'exa- 
gère quand  l'enfant  est  excité  ou  énervé,  quand  il  pleure,  et  s'at- 
ténue au  contraire  quand  on  le  couche  sur  le  ventre. 

Les  tétées  se  font  normalement  et  l'enfant  n'est  pas  obligé  de 
quitter  le  sein  pour  reprendre  haleine.  Il  ne  présente  pas  de 
dyspnée  ni  de  cyanose  ;  il  n'y  a  pas-d'hyperlrophie  du  thymus  ni 
d'adénopathie  trachéo-bronchique. 

D'après  M.  Variot,  qui  a  eu  l'occasion  de  faire  Tautopsie  d'un 
enfant  qui  a  présenté  du  stridor,  celui-ci  tiendrait  à  une  con- 
formation particulière  de  Torifice  supérieur  du  larynx,  qui,  au 
lieu  d'avoir  la  forme  d'un  triangle  curviligne,  se  présente  comme 
une  simple  fente.  Il  en  résulte  la  formation  anormale  d'une  sorte 
de  glotte  vesiibulaire  dont  les  lèvres  vibrent  au  passage  de  l'air. 
Cette  disposition,  comme  on  a  pu  s'en  convaincre  par  l'examen 
laryngoscopique  existe  aussi  chez  le  petit  malade  de  M.  Variot. 

Méningisme  an  cours  d'une  chorée  de  Sydenham.  —  H.  Apbrt  a 
été  appelé  auprès  d'un  enfant  de  sept  ans  quinze  jours  qui  pré- 
sentait de  l'abattement,  de  l'apathie,  de  la  tristesse.  La  mère  était 
convaincue  que  son  enfant  était  atteint  de  méningite  et  se  livrait 
devant  lui  aux  manifestations  de  la  plus  vive  douleur.  M.  Apert, 
après  avoir  examiné  le  petit  malade,  trouva  quelques  mouvements 
choréiques  et  aucun  symptôme  de  méningite.  Il  essaya  donc  de 
rassurer  la  mère,  mais  n'y  parvint  pas. 

Huit  jours  après,  M.  Apert,  appelé  de  nouveau,  trouve  l'en- 
fant amaigri,  pàli,  les  yeux  cernés,  les  lèvres  sèches,  les  traits 
tirés,  ayant  en  outre  des  vomissements.  Les  mouvements  choréi- 
ques étaient  maintenant  très  nets  et  les  symptômes  décisifs  de  la 
méningite  faisaient  toujours  défaut.  La  mère  pleurait  pourtant 
son  enfant  comme  s'il  n'avait  plus  que  quelques  jours  à  vivre,  ce 
qui  impressionnait  très  vivement  le  petit  malade. 

M.  Apert  se  décida  alors  à  agir  à  son  tour  par  suggestion  et 

(1)  Société  de  pédiatrie,  9  octobre  1914». 
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prescrivit  du  sulfate  de  magnésie  en  disant  à  haute  voix  devani  le 
malade  que  la  maladie  va  s'en  aller  avec  sa  diarrhée.  Dès  le  len- 
demain, une  amélioralion  se  fit  sentir  et  s'accentua  les  jours  sui- 
vants. La  chorée  suivit  son  cours,  et  aujourd'hui  ]*enfant  est 
complètement  guéri. 

Dans  ce  cas,  Tétat  demi-comateux,  la  céphalalgie,  les  vomisse- 
ments auraient  pu  faire  porter  le  diagnostic  de  méningite  tuber- 
culeuse, malgré  la  coïncidence  de  la  chorée,  mais  la  notion  de  la 
suggestion  involontaire  faite  par  la  mère  a  empêché  Terreur. 

Fièvre  typhoïde  chei  le  noorisson.  —  MM.  Nobécourt  et  Bebthe- 
HAND.  —  La  fièvre  typhoïde  est  une  affection  rare  chez  les  enfants 
au-dessous  de  deux  ans.  Ce  peu  de  fréquence  lient  peut-être  aux 
difficultés  diagnostiques  à  cet  âge.  La  pratique  du  séro-diagnos- 
tic  permet  de  reconnaitre  des  cas  qui  eussent  passé  inaperçus. 

G^est  ainsi  que  nous  avons  pu  affirmer  Texistence  d'une  dothlé- 
nentérie  chez  deux  nourrissons  âgés  d'onze  mois  et  de  quatorze 
mois,  qui  présentaient  plutôt  des  symptômes  d'infection  tubercu- 
leuse que  d'iafection  typhique.  Le  sérum  des  deux  malades  avait 
notamment  un  pouvoir  agçlutinatir  très  net  envers  le  bacille 
d'Eberth.  Le  premier  de  ces  malades  a  succombé. 

Pleurésie  sérenie  chez  un  bébé  de  vingt-six  mois.  —  M.  Apert 
communique  une  observation  de  pleurésie  séreuse  d'une  abon- 
dance exceptionnelle  chez  un  bébé  de  vingt-six  mois.  Le  cœur 
était  refoulé  à  droite  et  la  ponction  évacuatrice  a  été  faite  d'ur- 
gence, 250  grammes  ont  été  retirés  :  il  en  restait  dans  la  poitrine 
environ  moitié  autant. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX, 
Greffe  totale  d'une  phalangette  séparée  de  sa  phalangine  par  on 
instrument  tranchant  (1).  Le  D'  Salomon  (de  Savigné-rEvéque)  a 
présenté  à  la  Société  de  Médecine  du  Mans  un  petit  blessé  âgé  de 
cinq  ans,  qui,  le  26  janvier,  eut  la  phalangette  du  pouce  gauche 
séparée  de  sa  phalangine  et  qui  a  pu  conserver  son  doigt  en  entier. 
Le  père  de  Tenfant  coupait  du  bois  avec  un  instrument  lourd  et 
tranchant  connu  à  la  campagne  sous  le  nom  deserneau.  L'enfant, 
laissé  seul  un  instant,  s'empresse  d'imiter  son  père,  soulève  le 
serneau  et  le  laisse  retomber  sur  son  pouce  qu'il  abat  d'un  seul 
coup  ;  la  phalangette  tenait  encore  par  un  petit  lambeau  d'épi- 
derme.  Après  un  bain  prolongé  d'eau  stérilisée  et  légèrement 
alcoolisée,  très  chaude,  le  D'  Salomon  procéda  au  nettoyage  de 
la  plaie  qui  présentait  une  coupe  assez  nette  des  parties  molles 
et  de  l'os,  sectionné  très  près  de  l'articulation.  Pansement  à  la 
poudre  d'iodoforme  et  à  l'ouate  hydrophile  après  réunion  des 
parties  sectionnées  à  Taide  de  quelques  points  de  suture. 
La  cicatrisation  a  été  lente,  mais  complète. 

(1)  Arch.  Méd.  d'Angers,  20  Juin  1900. 
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Da  traitement  des  iractores  graves  et  compliquées  des  eztrémités. 
—  M.Majewskt  a  présenté  à  la  Société  médicale  de  Lublin 
un  enfant  de  six  ans,  à  qui  un  petit  camarade  en  jouant  a 
presque  complètement  enlevé  la  moitié  de  Tindex  de  la  main 
droite.  La  section,  siégeant  sur  le  segment  moyen  du  doigt  un  peu 
au-dessus  de  Tarticulation  des  i**»  et  ^me  phalanges,  comprenait  la 
totalitédestissus:os,tendons,vàisseauxet  nerfs;  la  peaUfSectionnée 
à  la  face  dorsale,  ne  Tétait  pas  complètement  à  la  face  palmaire; 
c'est  par  cette  mince  lanière  de  peau  de  quelques  millimètres  de  lar- 
geur que  Textrémité  sectionnée  se  trouvait  encore  adhérente  à  la 
racine  du  doigt.  Le  D^  Majewski  rapprocha  les  deux  moitiés  de 
rindex,  appliqua  un  appareil  inamovible,  et,  le  lendemain,  ayant 
constaté  la  réapparition  de  la  sensibilité  et  la  chaleur  dans  le 
segment  sectionné,  il  pratiqua  un  point  de  suture  à  la  face  dorsale 
et  à  la  face  palmaire  du  doigt.  Guérison  au  bout  de  deux  mois. 

Traitement  de  la  masturbation  par  Thyoscine.  —  MM.  Mairët  et 
Ardin-Delteil  ont  expérimenté  Thyoscine  en  injections  hypo- 
dermiques chez  dix-neuf  aliénés  masturbateurs  invétérés  et 
adonnés  avec  frénésie  k  leur  vice.  Ils  ont  obtenu  :.  12  fois  une  dis- 
parition complète  de  Tonanisme  se  maintenant  depuis  plus  de 
huit  mois;  6  fois, une  sédation  ne  durant  que  quelques  jours,  mais 
toujours  suivie  d'une  atténuation  marquée  des  pratiques  hon- 
teuses; une  seule  fois  il^  ont  échoué,  à  cause  de  Tagitation  du 
sujet. 

lo  L'hyoscine,  en  injections  hypodermiques^  a  une  action  ma- 
nifeste sur  la  masturbation. 

Le  plus  souvent,  elle  la  fait  disparaître  complètement  pendant 
plusieurs  mois  consécutifs;  d'autres  fois,  la  suppression  n'est  que 
momentanée,  mais  les  pratiques  tout  en  persistant  sont  toujours 
considérablement  atténuées  ;  quelquefois,  Thyoscine  ne  produit 
qu'une  simple  diminution  de  l'excitation  génésique  ;  très  rarement 
elle  n'a  aucun  effet  utile. 

2«  Les  doses  efficaces  varient  entre  un  demi-milligramme  et  deux 
milligrammes  par  jour,  chi£fre  maximum.  —  Il  est  bon  de  n'at- 
teindre ces  doses  que  progressivement,  en  débutant  par  un  quart 
de  milligramme.  Les  effets  se  manifestent  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour.  Mais,  pour  les  rendre  durables,  il  faut  continuer 
les  injections  avec  une  extrême  prudence,  et  en  diminuant  les 
doses,  pendant  douze  ou  quinze  jours. 

3^^  L'hyoscine  peut  produire  des  effets  toxiques  rappelant  ceux 
de  l'atropine.  Ceux-ci  se  manifestent  à  des  doses  variables  sui- 
vant les  susceptibilités  individuelles,  et  suivant  le  degré  d'agi- 
tation. 

L'hyoscine  s'accumule  dans  l'économie. 

4"*  L'hyoscine  parait  agir  sur  le  centre  génito-spinal  pour  déter- 
miner une  véritable  impuissance  temporaire. 
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HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 

ALIMENTATION  DU  NOURBISSON  ET  DE  VENFANT 

Jusqu'à  six  mois,  et  souvent  plus  tard,  il  est  entendu  que  le 
nourrisson  ne  prendra  que  le  sein  ou  au  moins  du  bon  lait  de 
vache  stérilisé,  bouilli  en  tout  cas. 

Après  six  mois,  il  est  d'usage,  quand  tout  va  bien,  d'ajouter  à 
l'alimentation  naturelle  des  premiers  mois  une  bouillie  par  jour, 
plus  tard  deux.  Mais  quelles  bouillies  ? 

Les  premières  soupes  seront  faites  avec  la  biscotte  de  Bruxelles, 
Tarrow-root,  le  riz  écrasé  et  passé,  l'orge,  le  gruau  d'avoine,  les 
pâtes  (semoule,  tapioca),  les  divers  mélanges  connus  de  racahout, 
tapioca  chocolaté,  etc. 

La  Phosphatine  Falières,  aliment  composé  de  farines  et  de  fé- 
cules choisies,  facilement  digestibles,  telles  que  tapioca,  arrow- 
root,  riz«  etc.,  de  sucre,  de  cacao  et  de  phosphate  de  chaux,  est 
particulièrement  à  recommander  pendant  toute  la  période  transi- 
toire du  sixième  mois  au  sevrage. 

Sa  composition  des  plus  rationnelles,  en  harmonie  avec  celle 
du  lait,  vient  apporter  à  celui-ci,  —  lequel,  bien  entendu,  doit 
rester  le  fond  même  de  Talimentation  infantile  —  le  surcroît 
d'aliments  qu'il  ne  pourrait  fournir  qu*ingéré  en  grandes  masses. 

De  plus,  elle  lui  offre  ces  aliments  sous  leur  forme  la  plus  diges- 
tible et  la  plus  sûrement  assimilable. 

Les  fécules  et  farines,  suivant  le  desideratum  exprimé  par  tous 
les  hygiénistes  et  par  tous  les  médecins  d'enfants,  ont  été  portées 
à  une  température  suf&sante  pour  les  stériliser  et  pour  en  solubi- 
liser et  saccharifier  partiellement  la  molécule  amylacée.  De  la 
sorte  le  phosphate  de  chaux  arrivé  dans  l'estomac  y  perd  sa  forme 
inorganique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique 
chargée  de  le  transporter  dans  l'intimité  des  tissus. 

Le  phosphate  de  chaux  se  trouve  daus  un  état  d'assimilabilité 
parfaite  ;  et  d'ailleurs  ce  phosphate  de  chaux  est  contenu  dans  la 
phosphatine  à  doses  si  minimes,  bien  que  suffisantes,  qu'il  est 
possible  de  faire  prendre  à  l'enfant  des  doses  toujours  croissantes 
de  ce  précieux  aliment  sans  qu'il  en  éprouve  le  moindre  incon- 
vénient. 

Aussi  les  médecins  d'enfants  recommandent-ils  la  phosphatine 
non  seuleàient  aux  sujets  sains,  mais  à  tous  les  rachitiques,  aux 
lymphatiques,  à  tous  les  scrofuleux  considérés  aujourd'hui 
comme  des  prédisposés  à  la  tuberculose.  C'est  le  meilleur  ali- 
ment des  périodes  souvent  troublées  que  sont  le  sevrage  et  la 
dentition. 

A  la  fin  de  la  seconde  année,  l'alimentation  devient,  il  est  vrai, 
plus  variée,  mais  encore  pendant  cette  période,  l'usage  de  la  phos- 
phatine peut  être  journalier,  de  même  que  dans  tout  le  cours  de 
la  seconde  enfance.  D^  Teissier. 
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DEUX  CAS  DE  PSEUDO-APPEiNDIClTE  HYSTÉRIQUE 

par  £.    PÉRIER 

Depuis  que  rattention  des  médecins  a  élé  éveillée  sur  l'appen- 
dicite, bien  des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises. 

De  ces  erreurs  je  ne  yeux  relever  ici  que  celle  qui  consiste  à 
prendre  pour  une  véritable  inflammation  de  Tappendice  la  pseudo- 
appendicite, qui  n'est  qu'une  des  manifestations  si  diverses  de 
Thystérie.  J'ai  observé^  pour  ma  part,  un  certain  nombre  de 
fois,  chez  des  fillettes  de  12  à  15  ans,  le  tableau  plus  ou  moins  com- 
plet de  l'appendicite,  et  toujours  dans  les  mêmes  conditions  :  il 
s'agissait  déjeunes  sujets  qui  avaient  eu  Toccasion  d'entendre 
beaucoup  parler  de  cette  maladie.  C'est  ainsi  que  mes  petites 
malades  étaient  au  courant  des  symptômes  les  plus  communs  de 
Fappendicite.  Aussi  ces  candidats  non  à  rappendicile^maisâThys- 
lérie,  avaient  leurs  attaques  de  pseudo-appendicite  tout  comme 
elles  auraient  eu  une  coxalgie  hystérique  ou  telle  autre  des  mala- 
dies si  diverses  dont  Thyslerie  sait  si  bien  prendre  le  masque. 

Je  citerai  seulement  deux  cas,  qui  outre  l'intérêt  quMls  ont  pré- 
senté par  le  rôle  trompeur  que  Thystérie  y  ajoué,  ont  eu  d'autres 
médecins  pour  témoins. 

!•'  CAS. —  Pseudo^appendicUe  prise  pour  une  appendicite  vraie  et 
opérée.— W^^  B.,  enfant  de  12  ans,  est  fille  d'une  mère  hystérique, 
qui  n'arrive  àvivre  de  la  vie  de  tout  le  monde  que  grâce  à  une 
douche  quotidienne  et  à  un  usage  à  peu  prés  constant  de  bromure 
ou  de  valériane. 

L'enfant,  qui  a  été  soignée  depuis  sa  naissance  par  le  regretté 
Labric,  puis  par  moi,  a  eu  à  souffrir  au  moment  du  sevrage  et  pen- 
dant la  dentition  de  convulsions  dues  à  des  troubles  digestifs.  Les 
parents,  par  crainte  du  retour  de  ces  accidents,  lui  ont  fait  un 
régime  insuffisant  à  force  d'être  sévère  :  aussi  la  fillette  est-elle 
pâle,  maigre,  nerveuse.  De  plus,  en  voyant  la  sollicitude  exagérée 
dont  on  l'entoure,  elle  est  devenue  une  petite  précieuse  accom- 
plie. 
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Le  30  janvier  1897,  je  suis  appelé  auprès  d'elle  de  grand  malin. 
On  me  racontequ'elle  a  élé  prise  au  milieu  delà  nuit  de  violentes 
douleurs  de  ventre  accompagnées  de  vomissements  alimentaires, 
puis  bilieux. 

Au  moment  de  ma  visite,  la  petite  fille  se  plaint  de  souffrir  en- 
core beaucoup  du  ventre.  Celui-ci  est  légèrement  tympanisé  ; 
le  palper  révèle  une  hyperesthésie  générale,  et  la  pression  produit 
du  côté  droit  une  douleur  profonde  assez  bien  localisée  autour  du 
point  de  Mac  Burney  ;  température  légèrement  fébrile,  langue 
blanche.  Je  mets  Tenfant  à  la  diète,  glace  inlu$  et  exlra^  légère 
dose  d'opium.  Je  la*vois  troijs  fois  ce  jour-là,  et  le  lendemain  sa 
situation  ne  changeant  pas,  je  fais  appel  à  un  chirurgien  desplus 
experts,  qui  habitait  précisément  tout  à  côté  de  ma  petite 
malade. 

Celui-ci  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'il  s'agit  d'une  appendicite 
en  se  fondant  : 

1°  Sur  le  début  brusque  de  la  maladie  par  la  douleur  et  les 
vomissements; 

2**  Sur  l'existence  du  point  de  Mac  Burney  ; 

3*"  Sur  la  tension  des  muscles  droits  de  Tabdomen. 

Comme  conclusion,  il  proposait  l'opération  qui  devrait  être  faite 
quand  la  crise  serait  passée  depuis  quelque  temps. 

Deux  jours  après,  l'enfant  allait  mieux  ;  la  crise  paraissait  tou- 
cher à  sa  fin,  et  la  famille,  qui  commençait  à  redouter  un  peu  Topé- 
ration  qu'elle  désirait  cependant,  consentit  à  prendre  l'avis  d'un 
médecin,  et  je  priai  M.  Sevestre  de  voir  la  petite  malade  avec 
nous.  M.  Sevestre  fît  de  grandes  réserves  sur  le  diagnostic  et  sur- 
tout sur  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

La  malade  allant  de  mieux  en  mieux  chaque  jour,  devait-on 
attendre  une  seconde  crise?  Telle  était  la  question  que  se  posaient 
les  parents,  très  au  courant  de  ce  qui  se  disait  .dans  le  monde. 
Je  rappelle  que  nous  étions  au  cours  de  l'hiver  1896-1897  et  qu'à 
ce  moment  l'appendicite  était  à  Tordre  du  jour  des  sociétés  savan- 
tes. Comme  on  ne  cessait  d'en  parler  à  la  famille  et  qu'on  évo- 
quait volontiers  des  cas  malheureux  pour  montrer  le  danger  qu'il 
y  avait  à  attendre  les  bras  croisés  quelque  accident  irréparable, 
un  second  chirurgien  puis  un  troisième  furent  appelés.  Il  ne 
s'agissait  plus,  pour  ceux-ci,  que  de  faire  un  diagnostic  rétro- 
spectif. A  chaque  nouvelle  consultation,  la  petite  fille,  bien  stylée 
désormais,  montrait  du  bout  de  son  index  droit  le  point  de  Mac 
Burney  quand  on  lui  demandait  d'indiquer  le  point  d'où  elle  avait 
souffert  le  plus. 

Le  dernier  chirurgien  que  la  famille  appela  représenta  les  dan- 
gers qu'il  y  avait  à  laisser  une  nouvelle  crise  se  produire  et  pro- 
posa Topération,^qui  eut  lieu  le  22  février  1897. 

J'y  assistai  et  n'en  perdis  aucun  détail.  Malgré  les  recherches 
les  plus  minutieuses,  Topéraleur,  habile  entre  tous,  ne  trouva 
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rien  :  pas  d'abcès,  pas  de  trace  d*appendicîte.  Le  cœcum  fut 
retourné  dans  tous  les  sens,  mais  en  vain.  Le  ventre  fut  refermé; 
Tenfant,  bientôt  guérie  de  son  opération,  réintégrait  la  maison. 
Dès  lors,  Tétat  général  de  cette  petite  fille,  mise  à  un  bon  régime 
de  convalescence,  s'améliora  sans  arrêt  jusqu'à  aujourd'hui,  au 
point  que,  de  Tavis  de  tous,  elle  ne  s'est  jamais  aussi  bien  portée 
que  depuis  son  opération. 

2«  Cas.  —  Pseudo-appendicite  hystérique  —  Guérison  spontanée. 
—  Mademoiselle  D...,  14  ans,  pensionnaire  dans  un  couvent,  est 
une  belle  et  forte  fille.  C'est  le  dimanche  18  mars  1900  que  je 
suis  appelé  à  la  voir  pour  la  première  fois.  On  me  dit  qu'habi- 
tuellement bien  portante,  elle  souffre  du  ventre  depuis  l'avant- 
veille.  Au  milieu  de  la  nuit  du  vendredi  au  samedi,  elle  a  été  prise 
de  coliques  avec  vomissements.  La  mère  a  été  prévenue,  et  elle  a 
ramené  sa  fille  en  voiture  chez  elle. 

Déjà  rassuré  par  ce   fait  que  Tenfant  avait  pu  être  si  vite  en 
état  de  se  déplacer,  j'interroge  la  malade,  qui   me  raconte  avec 
détails  son  affaire,  et  en  manière  de  conclusion,  me  déclare  qu  elle 
sait  très  bien  qu'elle  a  une  appendicite  comme  une  amie  qui  a  été 
opérée  et  qui  est  guérie.  Malgré  un  examen  complet,  je  ne  trouve 
ni  ballonnement,  ni  tension  du  muscle  droit  de  1  abdomen,   ni 
douleur  au  point  de  Mac  Burney  ;  c'est  à  gauche  que  la  petite 
fille  dit  avoir  mal.  Je  la  rassure  en  lui  disant  que  l'appendice  est 
à  droite,  et  que  la  douleur  siège  ordinairement  de  ce  côté  en  un 
point  bien  déterminé,  et  qu'en  tout  cas  elle  n'a  aucun  des  symp- 
tômes de  la  maladie.  L'enfant  a  ses  règles;  je  la  mets  simplement 
à  la  diète  et  au  repos,  au  lit,  en  attendant  les  événements.  Après 
mon  départ,  elle  se  plaint,  non  plus  du  côté  gauche,  mais  du  côté 
droit.  Des  amis  interviennent,  et  on  appelle  un  chirurgien  des 
plus  répandus,  qui  conclut  à  une  appendicite  et  à  la  nécessité 
d'une  intervention  immédiate.  D  ailleurs,  il  présente  à  l'enfant 
cette  intervention  sous  les  plus  douces  couleurs  :   c'est  comme 
l'avulsion  d'une  dent  Je  suis  rappelé  le  lendemain  matin  21  mars, 
et,  informé  de  ce  qui  s'est  passé,  je  demande  à  me  rencontrer  le 
jour  même  avec  le  chirurgien  ;  mais  on  préfère  l'avis  d'un  méde- 
cin, et  le  professeur  Hutinel  est  appelé.  Je  le  mets  au  courant  en 
quelques  mots  de  la  situation,  et  il  n'a  pas  de  peine  k  se  con- 
vaincre qu'il  s'agit  d'une  petite  hystérique  qui  n'a  vu  dans  une 
maladie  dont  on  parlait  autour  d'elle  qu'un  moyen  de  se  rendre 
intéressante  et  d'avoir  quelques  mois  de  vacances.   Un  examen 
attentif  démontre  qu'il  n'y  a  pas  de  signes  d'appendicite,   mais 
qu'en  revanche  les  réflexes  pharyngiens  et  oculaires  sont  absents 
et  que  la  zone  hystérogène  costo-iliaque  droite  est  exaltée,  simu- 
lant le  point  de  Mac-Burney  après  que  la  petite  hystérique  a   eu 
l'esprit  éveillé  sur  les  symptômes.   Mais  voici  où  l'observation 
devient  piquante.  Il  avait  été  convenu  avec  Madame  D...  que 
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dans  la  soirée  elle  me  donnerait,  par  téléphone,  des  nouvelles  de 
sa  fille  et  de  l'effet  de  notre  consullation.  Le  soir  venu,  j'appelle 
le  numéro  téléphonique  de  ma  cliente.  Ce  fut  la  petite  malade 
qui,  en  l'ab-^ence  de  sa  mère,  imitant  de  son  mieux  la  voix  de 
celle-ci,  me  répondait,  par  monosyllabes  d'ailleurs,  pour  ne  pas 
être  reco  mue. 
— Eh  bien!  Madame,  étes-vous  satisfaite  de  notre  consultation? 

—  Oui,  docteur. 

—  Comment  va  la  petite  malade  ? 

—  Bien,  docteur. 

—  Et  ne  croyez-vous  pas  comme  moi,  Madame,  que  votre 
charmante  fille  joue  son  petit  rôle,  car  je  vous  assure  que  M.  Hc- 
TiNËL,  pas  plus  que  moi,  ne  trouve  trace  d'appendicite  ? 

Plus  de  réponse. 

—  Je  crois  que  quelques  jours  de  vacances  lui  feront  plus  de 
bien  qu'une  opération  inutile  et  dangereuse. 

—  Oui,  docteur. 

—  Eh  bien  !  Madame,  à  demain  ;  nous  en  reparlerons. 
Quelques  instants  après,  la  mère  rentre,  et  vient  au  téléphone 

comme  il  avait  été  convenu.  Devant  ma  surprise,  elle  devine  vite 
ce  qui  a  dû  se  passer,  et  elle  est,  dès  lors,  tout  à  fait  convaincue 
qu'il  n'y  a  pas  d'appendicite. 

Nous  convenons  qu'on  n'en  parlera  plus  devant  cette  enfant, 
et  qu'on  lui  donnera  des  douches...  et  les  vacances  souhaitées . 

J'ai  revu  cette  petite  fille  qui  se  porte  à  merveille  ;  si  elle  n*a 
paseu  d'appendicite,  elle  a  bien  failli,  comme  la  précédente, 
subir  une  laparotomie. 

Ces  deux  cas  ont  de  commun,  que  les  deux  malades  étaient 
deux  petites  hystériques,  et  de  particulier,  que  la  première  avait 
véritablement  présenté  la  plupart  des  signes  de  la  maladie,  au 
point  d'en  imposera  plusieurs  chirurgiens,  tandis  que  chez  la 
seconde  il  s'agissait  d'une  simple  supercherie  chez  une  petite 
hystérique  assez  rusée  pour  étudier  son  rôle,  et  chercher,  à  pro- 
pos d'une  indigestion,  à  induire  en  erreur  sa  famille  et  ses  méde- 
cins. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  et  d'autres  analogues,  c'est 
qu'il  faut  tenir  compte,  dans  le  diagnostic  de  Tappendicite,  des 
éléments  nerveux  qui  entrent  en  cause,  et  de  n'accepter  les 
assertions  d'une  hystérique,  relatives  à  de  prétendus  symptômes 
de  la  maladie,  qu'après  les  avoir  vérifiés  l'un  après  l'autre  et 
s'être  assuré  qu'on  n'est  pas  Irompé, 
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LA  SPHYGMOGRAPHIE  CHEZ  LES  ENFANTS, 

Par  le  D'  TROITZKT, 

Professeur  agrégé  à  V  Université  de  St-Wladimir  de  Kiew  (1). 

L*expérience  qui  consiste  à  prendre  le  tracé  du  pouls  pendant 
le  sommeil,  comme  Ta  fait  Ozanam  (J.-W.  Ballantynk),  ne  fut  point 
couronnée  de  succès,  bien  que  l'on  doive  penser  a  priori^  que  la  né- 
cessité de  fixer  la  pelote  sera  toujours  sufTisanle  pour  éveiller 
Tenfant.  A  partir  de  trois  ans,  les  enfants  permettent  très  volon- 
tiers d^enregistrer  leur  pouls  s'ils  voient  Tapplication  de  cette  mé- 
thode sur  d  autres. 

Le  but  de  mon  travail  était  de  démontrer  jusqu'à  quel  degré 
les  lois  du  pouls  et  les  qualités  de  ses  ondes  chez  les  adultes  sont 
applicables  aux  diverses  périodes  d'un  organisme  en  voie  de 
croissance  et  s*il  n'y  a  pas  des  particularités  caractéristiques  h 
Tâge  infantile. 

Les  ascensions  de  la  branche  ascendante  {anacrotigue)  du  pouls 
ne  s'observent  point  chez  les  enfants  dans  les  conditions  nor- 
males, et  les  ascensions  catacroiiques  commencent  ordinairement 
à  partir  de  la  troisième  année  et  on  les  observe  le  plus  souvent  au 
nombre  d'une  ou  deux,  rarement  trois. 

Le  monocrotisme  et  le  dicpotisme  apparaissent  assez  souvent  à 
peine  ébauchés  dans  toutes  les  périodes  de  l'enfance  et  surtout 
pendant  les  trois  premières  années  de  la  vie. 

Déjà  à  partir  de  la  troisième  année  on  remarque  qu'une  des 
ondes  secondaires  devient  très  distincte  et  que  l'ascension  du 
tracé  coïncide  tantôt  avec  la  partie  supérieure,  tantôt  avec  la  par- 
tie moyenne^  tantôt  avec  la  partie  inférieure  de  la  branche  des- 
cendante (subdicrotisme  supérieur,  moyen  et  inférieur). 

La  forme  nettement  exprimée  du  dicrotisme  s*observe  sur  les 
frontières  de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  et  plus  rarement  chez 
les  enfants  de  5  à  6  ans, tandis  que  l'hyperdicrotisme  ne  s'observe 
pas  du  tout  à  ce  que  nous  voyons  d'après  les  tracés  sphygmo- 
graphiques. 

Un  tracé  à  sommet  arrondi  ou  émoussé  résultant  de  la  réunion 
de  petites  ascensions  secondaires  caractérise  principalement  les 
trois  premières  années  de  la  vie,  quoique  exceptionnellement  on 
l'observe  aussi  dans  les  périodes  suivantes  de  l'âge  infantile. 

Le  dicrotisme  complet  ne  s'observe  pas  souvent  dans  le  pouls 
infantile,  et  c'est  très  compréhensible  si  Ton  prend  en  considération 
toute  une  série  de  conditions  qui  le  favorisent  :  l'onde  primitive 
forte,  une  faible  tension  de  la  paroi  artérielle  et  la  pression  san- 
guine amoindrie. 

L'ascension  primitive  ou  la  branche  ascendante  du  tracé  du 
pouls  devient  plus  courte  par  rapport  à  la  branche  descendante 

(1)  Suite.  Voyez  le  no  précédent,  page  894. 
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seulement  avec  Tâge,  par  conséqaent  la  figure  graphique  de 
chaque  pulsation  représente  un  triangle  rectangulaire,  dans  lequel 
le  grand  côté  vertical  montre  l'extension  de  Tarière  et  l'hypothé- 
nuse  sa  contraction. 

L'élongation  de  la  branche  descendante  se  produit  non  seule- 
ment par  sa  position  de  plus  en  plus  inclinée,  mais  aussi  grâce  à 
des  ascensions  secondaires  distinctement  exprimées  qui  se  pro- 
duisent aux  dépens  de  Thypothénuse. 

Dans  les  premières  années  de  la  vie,  le  tracé  des  pulsations  n'a 
pas  encore  la  forme  d'un  triangle  rectangulaire  parce  que,  dans 
bien  des  cas,  les  branches  ascendante  et  descendante^  ont  à  peu 
près  la  même  longueur. 

Suivant  Tétat  de  la  pression  sanguine,  le  tracé  du  pouls  infan- 
tile peut  occuper  seulement  deux  lignes,  comme  cela  s'observe  dans 
les  premières  années  de  la  vie  ou  occuper  dans  une  direction  ver- 
ticale de  2  jusqu'à  5  1/2  intervalles.  Le  plus  haut  sommet  de  la 
branche  ascendante  fut  observé  quand  la  main  était  un  peu  sou- 
levée. La  position  horizontale  de  la  main  nous  a  donné  des  tracés 
de  moyenne  hauteur  ;  si  la  main  était  un  peu  abaissée,  les  tracés 
étaient  petits. 

La  force  des  contractions  cardiaques  étant  sous  la  dépendance 
des  lois  de  Taugmentation  du  volume  et  du  poids  du  cœur  (i)  s'ex- 
prime par  une  hauteur  d'autant  plus  considérable  de  la  première 
ascension  que  Tenfant  est  plus  âgé,  quoique,  en  vertu  de  ces  mêmes 
lois,  on  puisse  observer  ce  phénomène,  particulièrement  sur  les 
tracés  du  pouls  pendant  les  premières  années  de  la  vie. 

Suivant  Taccroissement  de  Ténergie  du  cœur  et  du  nombre  de 
ses  pulsations  dans  une  unité  de  temps,  les  branches  ascendante 
et  descendante  de  Ton  ie  pulsatile  changent  leur  rapport  sur  la 
ligne  horizontale. 

L'ascension  primaire  devient  de  plus  en  plus  verticale  avec 
Tâge  et  par  la  même  raison  la  force  du  muscle  cardiaque  est  aussi 
plus  considérable.  La  branche  descendante  devient  avec  Tâge  de 
plus  en  plus  inclinée  parce  que  le  nombre  des  battements  du 
pouls  diminue  graduellement.  J'ai  obtenu  la  position  la  plus 
verticale  des  deux  branches  du  tracé  en  inscrivant  le  pouls  quand 
la  main  était  légèrement  élevée. 

La  petite  hauteur  du  tracé  et  la  direction  inclinée  de  deux 
branches  ascendante  et  descendante  ne  dépendent  points  dans 
Tenfance,  de  la  diminution  de  Télasticité  de  la  paroi  vasculaire, 
mais  seulement  d'une  faible  énergie  cardiaque,  d'une  nutrition 
générale  peu  satisfaisante  et  de  toutes  sortes  d'anémies,  causes 
qui  accompagnent  si  souvent  la  croissance  forcée  du  corps  en 
longueur. 

(1)  V.  mon  travail  :  Ueber  die  Bedeatung  der  Eigenthûmlichkeiten  der 
wich^end^'n  Orgaaismus  bel  DosirungderArzaeiinittel.  Archiv.fûrKinderheil- 
kande,D.\X\[. 
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La  hauteur  d'ascension  devient  plus  grande  avec  Tàge,  en 
raison  de  Taccroissoinent  du  diamètre  vasculaire  et  de  Taugmen- 
talion  de  la  tension  de  ses  parois. 

Les  oscillations  de  la  pelote  dans  les  cas  où  on  insistait  pour 
obtenir  des  tracés  maxima  du  pouls  m'ont  donné  des  dessins 
de  forme  irrégulière  quand  la  main  avec  la  pelote  était  soulevée 
trop  haut  au  dessus  de  la  ligne  horizontale. 

La  tension  de  la  paroi  artérielle  chez  les  enfants  est  d'autant 
plus  grande  que  l'âge  est  moindre,  voici  pourquoi  le  dicrotisme 
apparaît  seulement  au  commencement  de  Tadolescence.  A  partir 
de  trois  ans  l'élasticité  de  l'artère  augmente  graduellement  et  sous 
son  influence  s'accroissent  le  nombre  et  la  force  des  ascensions 
secondaires  sur  la  branche  descendante  du  tracé  du  pouls.  Vers 
la  fin  de  l'enfance,  le  nombredes  petites  ascensions  diminue  peu  à 
peu,  grâce  à  la  diminution  de  l'élasticité  de  la  paroi  vasculaire,  et 
par  conséquent  on  obtient  des  conditions  très  favorables  pour 
l'apparition  du  dicrotisme.  La  tension  artérielle  est  surtout  tr^s 
accentuée  dans  les  premières  années  de  la  vie,  par  conséquent  les 
tracés  ne  sont  pas  élevés  et  les  ascensions  secondaires  font 
presque  complètement  défaut.  Au-dessus  de  trois  ans  la  tension 
de  lartère  s'affaiblit  graduelleipentet,  il  en  résulte  des  tracés  du 
pouls  ayant  une  plus  grande  hauteur  et  tout  un  rang  d'ascensions 
secondaires  sur  la  ligne  de  descente. 

La  hauteur  des  ascensions  primaires  et  secondaires  pendant  la 
répétition  des  tracés  sphygmographiques  peut  varier  considéra- 
blement avec  le  môme  âge,  mais  le  caractère  général  du  tracé 
reste  constant. 

Une  des  ascensions  secondaires  de  la  ligne  de  descente  appa- 
raît plus  distinctement  que  les  autres,  indépendamment  de  la 
force  de  la  pression  sanguine. 

Jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  on  ne  peut  pas  remarquer  l'opposition 
d*un  dicrotisme  vrai,  môme  quand  la  pelote  du  sphygmographe 
est  placée  sur  une  main  fortement  soulevée.  Dans  les  périodes 
de  3à  6  et  de  10  à  14  ans,  on  observe  une  ascension  énergique  de 
la  branche  descendante  qui  se  place  tantôt  tout  près  du  som- 
met, tantôt  un  peu  plus  bas  qu^  celui-ci  ;  pourtant  ce  phéno- 
mène ne  coïncide  pas  toujours  avec  un  grand  nombre  d'ascen- 
sions de  l'élasticité. 

L'onde  du  pouls  peut  être  assez  élevée,  la  ligne  d'ascension 
primaire  et  de  la  descente  ne  sont  pas  toujours  inclinées,  Tana- 
crotisme  n'existe  point. 

Une  ascension  secondaire  qui  se  voit  assez  souvent  chez  les 
enfants  non  loin  du  sommet  de  la  courbe  sphygmographique  nous 
indique  que  le  cœur  chasse  complètement  son  contenu  pendant 
la  systole.  En  comparant  entre  eux  des  tracés  du  pouls  infantile, 
on  peut  bien  voir  que  Taugmentation  de  la  fréquence  de  batte- 


I 
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(i,  —  Trarés  normaux  d'adultes  d  apriis  Bvbav  Bhommell  (a),  Rieoel  (6j,  et  les 
duripenls  dL'LTiis  du  dicrotisnie  daprts  H.  Saiiu  :  dicrotisme  {c),  le  subdicro- 
tisHie  ((/)  et  liyperdicrolisme  (e). 
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ments  cardiaques  ne  diminue  point  le  nombre  d'ascensions  se- 
condaires. 

Tous  les  avis  des  auteurs  contemporains,  que  j'avais  Thonneur 
d'exposer  plus  haut,  concernant  la  propriété  du  tracé  du  pouls 
infantile  de  devenir  facilement  irrégulier,  sont  confirmés  par  mes 
tracés,  mais  seulement  en  partie,  parce  que  le  type  général  dutracé 
reste  dans  la  plupart  des  cas  invariable,  et  toute  la  variété  dans 
les  tracés  graphiques  se  rapporte  k  la  grandeur  de  Tonde  et  au 
caractère  de  l'ascension  et  de  la  descente  des  deux  branches. 

Les  tracés  du  pouls  normal  des  enfants  que  j'ai  retrouvés  dans 
la  littérature  (tabl.  F)  sont  en  faveur  des  opinions  des  auteurs  sur 
la  valeur  insignifiante  de  l'onde  sanguine  et  sur  ]a  faible  ampli- 
tude des  oscillations  ;  mais  si  Ton  compare  ces  tracés  avec  ceux 
que  je  viens  d'obtenir,  on  arrive  presque  involontairement  à  cette 
conclusion  que  la  cause  de  ces  fortes  contradictions  réside  dans 
l'imperfection  d'anciens  sphygmographeset  dans  la  différence  des 
procédés  techniques. 

Un  tracé  normal  du  pouls  en  forme  de  vibrations  peut  s'obser- 
ver pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  à  cette  époque  le  pouls 
inégal  constitue  un  phénomène  assez  fréquent. 

Dans  les  conditions  normales  chez  les  enfants,  on  n'observe  pas 
le  pouls  irrégulier,  périodiquement  inégal,  bigéminé  et  inter- 
mittent. 

Le  pouls  rapide  chez  les  enfants  peut  présenter  un  sommet 
émoussé,  un  pouls  retardé  avec  un  sommet  pointu. 

Les  tracés  du  pouls  à  l'âge  de  15  jusqu'à  25  ans  (tabl.  E)  diffè- 
rent peu  des  tracés  graphiques  de  la  fin  de  l'enfance,  mais  ils 
diffèrent  bien  distinctement  du  p3uls  des  adultes  (tabl.  G). 

Si  Ton  prend  en  considération  toutesles  particularités  du  pouls 
dans  un  organisme  en  voie  de  croissance  que  nous  venons 
d'énumérer,  on  arrive  à  cette  conclusion  que  des  observations 
scientifiques  et  précises  des  cas  pathologiques  mettront,  sans 
aucun  doute,  à  la  disposition  d'un  médecin  d'enfants  toute  une 
série  d'indices  importants  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
pronostic,  soit  dans  les  processus  pathologiques,  soit  dans  les  cas 
où  les  lois  fondamentales  du  développement  physique  ne  sont 
point  observées. 

En  terminant,  j'adresse  ici  l'expression  de  mes  sincères  remer- 
ciements à  M.  le  D'  L  î.  TscnERNY  qui  m'aida  beaucoup  pen- 
dant les  examens  du  pouls. 
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HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES 
ET  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES., 

Slalistique  des  cas  traités  à  la  clinique  des  Evfants  malades  1899-1900 

Considérations  cliniqaeB  et  thérapeatiqaes, 

Par  le  D'  Henri  GUVILLIER, 

Chargé  de  la  consultation  des  maladies  de  la  gorge  et  des  oreilles  à  la  Clini- 
que des  Enfants  malades. 

Depuis  le  mois  de  mars  1899,  où  M.  le  professeur  Grancher  nous 
a  fait  rhonneur  de  nous  confier,  dans  son  service  de  clinique  de 
rhôpital  des  Enfants  malades,  la  direction  d'une  consultatioa 
annexe  des  maladies  de  la  gorge  et  des  oreilles,  jusqu'au  1<^'' janvier 
1900,  date  à  laquelle  nous  avons  arrêté  le  relevé  de  notre  statis- 
tique, nous  avons  eu  à  soigner,  pour  de  Vhypertrophie  des  amyg- 
dales ou  des  végétqtions  adéno'idesy  285  enfants. 

Les  cas  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 

Au  point  de  vue  du  sexe  : 

1.171  filles 
1.614  garçons. 

Au  point  de  vue  de  la  variété  des  affections  : 
569  hypertrophies  simples  des  amygdales. 

1.060  végétations  adénoïdes  simples. 

1.156  hypertrophies  des  amygdales  et  végétations   adénoïdes 
associées. 

Dans  le  développement  des  affections  lymphoïdes  du  pharynx 
nasal,  le  sexe  paraît  donc  jouer  un  certain  rôle  ;  et,  sans  cepen- 
dant y  attacher  trop  d'importance,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas 
constater  le  fait,  que  nous  avons  eu  à  soigner  1/3  de  garçons  de 
plus  que  de  filles. 

La  statistique  est  plus  intéressante  à  étudier  quant  aux  diffé- 
rents modes  d'association  des  lésions.  Nous  le  voyons,  l'hyper- 
trophie des  amygdales  coexiste  fréquemment,  mais  non  toujours 
avec  rhypertrophie  de  Tamygdale  pharyngée  (végétations  adé- 
noïdes). Bien  au  contraire,  et  nous  devons  insister  sur  ce  point 
qui  justifie  le  rôle  de  plus  en  plus  important  accordé  dans  la 
pathologie  infantile  aux  végétations  adénoïdes,  la  prédominance 
des  lésions  de  Vamygdale  pharyngée  est  très  accentuée.  Si  les 
lésions  sont  dissociées,  l'amygdale  pharyngée  est  atteinte  deux  fois 
plus  souvent  que  les  amygdales  palatines. 

C'est  surtout  pendant  la  2»  enfance,  entre  7  et  16  ans,  que  les 
troubles  provoqués  par  les  végétations  adénoïdes  sont  le  pins 
manifestes  ;  et  les  symptômes  qu^elles  provoquent  à  cet  âge  (res- 
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piratoires,  auriculaires,  déformations  faciales  et  thoraciques.  elc.) 
ont  servi  à  fixer  la  description  du  type  clinique  de  Taffection. 

Mais  à  mesure  queTaffection  a  été  mieux  connue  dans  ses  symp- 
tômes et  dans  son  évolution,  elle  a  été  diagnostiquée  de  meilleure 
heure,  et  la  moyenne  d*âge  de  notre  statistique  est  entre  5  et  7 
dms.Jlesl  d'ailleurs  pour  Cenfant  d'un  intérêt  primordial  que  lavé- 
ritable  cause  des  troubles  dont  il  souffre  soit  décelée  et  traitée,  dés 
leur  début  et  quand  ils  sont  encore  légers^  sans  attendre  que  des 
lésions  importantes^  parfois  irrémédiables,  se  soient  produites. 

Cette  opinion  trouve  sa  confirmation  dans  Tétude  de  ce  qui  se 
passe  chez  les  nourrissons.  A  cet  âge,  Taffeclion  revêt  une  forme 
clinique  spéciale,  dans  laquelle  les  troubles  de  la  respiration  et 
ceux  de  Talimentation,  qui  en  sont  la  conséquence,  amènent  la 
cachexie.  Il  est  nécessaire  de  bien  la  connaître  pour  assigner  à 
cette  cachexie  sa  cause  véritable  adénoïdienne. 

Les  végétations  adénoïdes  sont  loind*étre  rares  en  effet  chez 
les  nourrissons.  Nous  avons  repris  la^  question  après  le  D'  Lubet 
Barbon  ;  et  en  1897,  au  Congrès  de  Moscou,  nous  en  avons  publié 
une  description  détaillée  basée  sur  64  observations,  recueillies 
chez  des  enfants  de  1  à  12  mois.  Les  cas  se  multiplient  d'ailleurs, 
depuis  que  Taffection  est  mieux  connue  non  seulement  des  spé- 
cialistes, mais  encore  des  praticiens  de  médecine  générale. 

HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES. 

L'hypertrophie  des  amygdales  évolue  sous  trois  formes  anatomo- 
pathologiques  et  cliniques  qui  se  confondent  dang  leur  descri- 
ption : 

a)  Pédiculées. 

h)  Enchatonnées, 
c)  Lacunaires, 

a)  Les  amygdales  pédiculées^  fixées  au  fond  de  la  loge  amygda- 
lienne  par  une  base  étroite  ou  pédicule,  viennenten  quelque  sorte 
faire  hernie  dans  Tislhme  du  gosier,  et,  dans  certains  cas,  arri- 
vent presque  en  contact  sur  la  ligne  médiane. 

b)  Les  amygdales  sessiles  s'implantent  par  une  large  base  à 
toute  la  surface  de  la  loge  amygdalienne.  Elles  ne  font  pas  saillie 
dans  l'isthme  du  gosier  ;  mais  elles  distendent  et  rendent  con- 
vexes en  avant  et  en  arrière  les  piliers. 

c)  Les  amygdales  lacunaires  sont  creusées  de  cryptes  nom- 
breuses, dilatées  au  moment  des  poussées  d'inflammation  par  des 
décrétions  nombreuses  ;  revenant  au  contraire  sur  elles-mêmes 
et  diminuant  très  sensiblement  de  volume,  quand  elles  se  sont 
vidées.  D*où  le  nom  d'amygdalite  lacunaire  pseudo-hypertrophiquCy 
qui  leur  a  été  aussi  donné. 

Le  contenu  de  ces  cryptes  est  intéressant  à  étudier.  Outre  les 
éléments  normaux  (cellules  épithéliales,  leucocytes,  acides  gras, 
cholestérine  ;  sels  calcaires,  parfois  prédominants  au  point  de 
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donner  la  dureté  de  la  pierre),  on  y  trouve  des  éléments  anormaux 
(leptothrix  buccalis,  champignon  de  Tactinomycose)  et  de  nom- 
breuses variétés  de  microbes  (staphylocoques  et  streptocoques  ; 
bactéries  septiques  ;  pneumocoques  ;  bacilles  de  Koch).  Mais  la 
virulence  de  ces  microbes  est  latente,  et  ils  ne  sont  là  qu'à  Tétat 
neutre,  si  l'épithélium  est  sain  et  protège  Torganisme  contre  leur 
pénétration.  Si,  au  contraire,  Tinflammation  vient  à  rompre  la 
barrière  protectrice  de  Tépithélium,  ils  pénètrent  dans  le  paren- 
chyme glandulaire,  puis  dans  le  réseau  lymphatique  et  enfin 
dans  la  circulation  veineuse. 

Le  rôle  que  joue  V amygdale  comme  porte  (Venirée  des  maladies 
viscérales  est  des  plus  nets.  Il  a  été  établi  d'ailleurs  par  les  travaux 
de  nos  maîtres  en  pathologie  générale,  Bouchard,  Landouzy,  etc.,  et 
confirmé  une  fois  encore  par  la  très  intéressante  communication 
du  professeur  DiEULAFo Y  à  TAcadémie  de  médecine  (30  avril  1895). 

Le  professeur  Dielxafoy  a  inoculé  à  61  cobayes  des  fragments 
d'amygdales  ayant  cliniquement  tous  les  caractères  de  l'hypertro- 
phie simple  ;  8  sont  devenus  tuberculeux,  dont  6  avec  le  chancre 
comme  accident  initial.  Il  enaconclu  que  ces  lésions,  en  apparence 
bénignes,  avaient  pris  le  masque  de  la  vulgaire  hypertrophie 
amygdalienne  et  n'étaient  en  réalité  que  des  formes  larvées  de 
tuberculose,  de  bacillose primitive  de  Tamygdale. 

Si  séduisante  que  soitTargumentalion  de  notre  maître,  nous  ne 
pouvons,  d'après  les  seuls  résultats  des  inoculations,  admettre  la 
réalité  de  Finfection  du  tissu  adénoïde.  Dans  les  expériences,  en 
effet,  les  contre  lions  lacunaires,  aussi  bien  que  le  tissu  amygdalien 
proprement  dit,  ont  été  inoculées.  Or,  dans  ces  concrétions,  nous 
avons  dit  queTexamen  microscopique  révélait  la  présence  du  ba- 
cille de  Koch,  comme  celle  du  pneumocoque  ou  du  streptocoque. 
Mais,  comme  eux  aussi,  il  est  là  à  Tétat  inoffensif,  externe  au  tissu 
adénoïde,  qui  se  trouve  protégé  par  l'intégrité  de  son  revêtement 
épithélial.  Au  même  titre  d'ailleurs,  on  le  retrouve  dans  le  milieu 
des  fosses  nasales  (Straus),  sans  que  pour  cela  on  puisse  dire 
qu'il  y  a  tuberculose  larvée  de  la  pituitaire. 

Mais  si  sa  virulence  est  à  ce  moment  latente  pour  l'organisme, 
elle  n'en  existe  pas  moins,  puisqu'elle  est  susceptible  de  se  mani- 
fester chez  les  cobayes  d'expérimentation.  En  cela,  les  expériences 
du  professeur  Dieulafoy,  présentent  un  haut  intérêt  et  nous  nous 
associons  pleinementaux  conclusions  qu'il  en  tire,  sil'inflammation 
rompt  la  barrière  protectrice  de  l'épithélium  :  a  Le  bacille  pénètre 
alors  dans  le  parenchyme  glandulaire,  puis  de  là  dans  le  réseau 
lymphatique  qui  fait  suite  aux  amygdales;  celte  deuxième  étape 
se  traduit  par  l'apparition  de  ganglions  à  la  région  sous-maxillaire 
et  à  la  région  cervicale  ;  puis,  de  ganglions  en  ganglions,  de  ré- 
seaux en  réseaux,  par  voie  descendante,  le  bacille  peut  finir  par 
aborder  la  grande  veine  lymphatique  ou  le  canal  thoracîque;  le 
voilà  dès  lors  lancé  dans  la  circulation  veineuse  —  dans  le  cœur 
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droit  et  finalement  dans  le  poumon  :  la  troisième  étape,  la  tuber* 
culose  pulmonaire,  est  constituée  »  [Dieulafoy^  Paih.  in/.,  t.  II, 
1896).  Ainsi,  les  lésions  de  Thyperlrophie  amygdalienne,  déjà  sé- 
rieuses en  elles-mêmes  parles  troubles  locaux  qu^elles  détermi- 
nent (déglutition,  respiration,  phonation),  sont  une  cause  de  dan- 
ger permanent  pour  l'organisme  et  la  santé  générale  de  Fenfant  : 
il  faut  donc  les  traiter  et  les  détruire. 

Les  trois  types  d'amygdalite  que  nous  venons  de  décrire  s'as- 
socient souvent  entre  eux  :  enchatonnée  à  sa  partie  supérieure, 
Tamygdale  sera  pédiculée  à  sa  partie  inférieure  ;  Tun  ou  l'autre 
segment  —  les  deux  peuvent  être  creusés  de  lacunes. 

Mais  il  est  nécessaire  de  nettement  décrire  ces  trois  types 
d'hypertrophie  des  amygdales  ;  car  le  traitement  varie  selon  les 
formes  que  Ton  a  à  traiter. 

Traitement  de  l'hypertrophie  des  amygdales.  —  L'hyper- 
trophie amygdalienne  nettement  constituée,  le  traitement  mé- 
dical n'a  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  général  pour  modifier  le 
terrain  strumeux  on  arthritique  sur  lequel  se  développe  l'affection. 
Le  traitement  local  ne  doit  être  que  chirurgical  et  approprié  à  la 
forme  d'amygdalite  que  Ion  doit  guérir 

io  Dans  le  cas  d'hypertrophie  pédiculée^  il  faut  faire  Vamyg^ 
dalolomie  à  froid  avec  Vamygdalolome  dans  la  première  et  dans  la 
deuxième  enfance  ;  en  opérant,  toute  trçce  d'inflammation  dispa^ 
rue,  nous  n'avons  jamais  eu  le  moindre  accident  —  à  chaud^  avec 
Vanse  galvanique,  à  partir  de  la  puberté  et  surtout  chez  les  filles. 
L'opération  est  alors  absolument  exsangue. 

L'amygdalotomie  doit  être  faite  net,  au  ras  des  piliers.  On  ne 
doit  laisser  aucun  lobe  aberrant  qui  pourrait  s'hypertrophier  à 
son  tour  {fausse  i^écidioe). 

Le  temps  délicat  de  l'amygdalotomie  —  dont  dépend  d'ailleurs 
le  succès  de  Toperation  —  est  celui  o  i  l'on  engage  dans  l'anneau 
de  l'amygdalotome  ou  dans  l'anse  galvanique  l'organe  hypertro- 
phié. Il  faut  charger  l'amygdale  par  son  extrémité  inférieure, 
que  l'on  découvrira  et  que  l'on  fera  saillir,  en  ayant  soin  de  dépri- 
mer fortement  la  base  de  la  langue. 

Le  patient  est  débarrassé  en  une  seule  séance.  C'est  la  méthode 
de  choix. 

2©  Dans  le  cas  d'hypertrophie  enchatonnée,  si  le  tissu  est  homo- 
gène, on  réduira  peu  à  peu  l'amygdale  par  des  pointes  de  feu  en 
surface;  les  séances  se  feront  à  cinq  ou  huit  jours  d'intervalle. 
Le  temps  de  traitement  est  forcément  variable  selon  la  massée 
réduire,  et  sa  consistance  (molle  ou  scléreuse),  la  tolérance  du 
sujet  et  la  réaction  qu'il  présente  pendant  les  48  heures  qui  sui- 
vent la  cautérisalion. 

Les  pointes  de  feu  doivent  être  disséminées  sur  toute  la  surface 
de  l'amygdale,  parallèles  entre  elles,  de  manière  à  obtenir  la 
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rétraction  parallèle  du  lissu  et  à  éviter  de  creuser  des  cavités  ^où 
pourrait  se  produire  delà  suppuration. 

Pour  être  assuré  d'obtenir  avec  les  cautérisations  de  bons  ré- 
sultats et  éviter  toute  récidive,  il  faut  les  continuer  jusqu'au  mo- 
ment où  la  réaction  est  complète  et  le  moignon  devenu  fibreux. 

Si  Tamygdale  enchatonnée  est  très  volumineuse  et  que  Ton 
prévoit  un  nombre  de  séances  trop 'considérable,  on  en  fera  Va- 
blation  par  morcellement  avec  des  pinces  appropriées.  Cette 
méthode  est  rapide  et  excellente,  à  condition  de  bien  vider  la  loge 
de  tout  le  tissu  qu'elle  contient  et  de  sculpter,  pour  ainsi  dire, 
avec  la  pince,  les  parois. 

3*  Dans  les  cas  d^ hypertrophie  lacunaire  à  cryptes,  les  pointes 
de  feu  en  surface  seraient  insuffisantes. 

Les  cryptes  sont  très  profondes,  traversent  Tamygdale  de  part 
en  part,  s'anastomosent  entre  elles  par  des  trajets  secondaires. 
Si  l'on  n'en  traite  que  la  surface,  le  fond  reste  infecté. 

Il  faut  donc  pénétrer  profondément  dans  le  tissu  amygdalien  et 
faire  ladiscissionj  soit  à  froid  avec  des  crochets  spéciaux^  soit 
à  chaud  avec  un  cautère  pointu  recourbé  en  crochet  qui  déchire  le 
tissu  et  le  cautérise  en  même  temps.  Ce  dernier  procédé  est  pré- 
férable et  c'est  celui  que  nous  employons  ;  il  est  moins  douloureux 
et  réunit  en  un  seul  les  2  temps  du  traitement.  Car,  pour  obtenir 
un  bon  résultat  avec  la  discission  à  froid,  nous  jugeons  indis- 
pensable, une  fois  lefond'de  la  crypte  mis  à  nu,  de  le  cautériser 
pour  y  détruire  les  germes  qui  y  séjournent. 

Les  séances  de  discission  se  règlent  comme  pour  les  cautérisa- 
tions simples. 

Pour  obtenir  avec  la  discission  la  guérison  radicale  de  raffection 
amygdalienne,  il  est  nécessaire  que  toutes  les  cryptes  aient  été 
successivement  traitées. 

Pour  bien  s'en  assurer,  il  faut  soumettre  le  malade,  le  traite- 
ment paraissant  terminé,  à  une  surveillance  assez  prolongée  et 
lui  demander  de  revenir  de  temps  en  temps  se  faire  examiner.  Si 
quelque  point  avait  échappé  au  premier  traitement,  on  le  traite*- 
rait  et  on  le  détruirait  immédiatement. 

Dans  l'amygdalite  lacunaire,  comme  pour  l'amygdalite  encha- 
tonnée, on  peut  aussi  employer  le  morcellement.  La  rapidité  et  la 
sûreté  du  procédé,  qui  débarrasse  la  loge  amygdalienne  en  même 
temps  du  contenant  et  du  contenu  des  cryptes,  doivent  le  faire 
préférer,  s'il  est  possible  de  l'employer,  à  la  discission. 

4^  Dans  les /ormes  mixtes^les  diverses  méthodes  seront  associées. 

Nous  insisterons  sur  les  cas  où  l'amygdale,  faisant  dans  l'isthme 
du  gosier  une  saillie  appréciable,  est  insérée  dans  le  fond  de  la 
loge  non  par  un  pédicule  étroit,  mais  par  une  large  base  encha- 
tonnée entre  les  piliers.  Vamygdalotomie  ne  permettant  d'enlever 
que  le  tissu  qui  dépasse  les  piliers ^  il  est  nécessaire^  pour  que  Vapé- 
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ration  soit  complète^  de  traiter  le  moignon  restant,  soit  par  mor- 
cellement, soit  par  ignipuncture. 

Toutes  ces  inlerventions  doivent  se  faire  après  cocainisation. 
L'habitude  qu'en  acquiert  un  opérateur  exercé  permet  d'agir  avec 
une  rapidité  telle  que  Tanesthésie  générale  est  inutile.  La  cocaïni- 
salion  (solution  l/iO«  —  1/20*)  est  d'ailleurs  toujours  très  bien 
tolérée. 

Cependant,  quand  on  doit  débarrasser  Tenfanl  en  une  seule 
séance,  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'enfants  très  émotifs  et  très 
difficiles  à  traiter,  quelques  bouffées  de  bromure  d'éthyledonneTOui 
le  temps  nécessaire  d'insensibilité  et  d'immobilité. 

Après  ces  interventions,  des  soins  particuliers  seront  pris  pen- 
dant un  nombre  de  jours  variable  selon  l'importance  du  trauma- 
tisme. Ils  consisteront  en  :  repos  au  lit  ou  à  la  chambre,  de  manière 
à  éviter  tout  refroidissement  et  toute  fatigue  —  gargarismes 
émoilients  et  antiseptiques  ou  lavages  de  gorge  (chez  les  enfants 
en  bas  âge)  très  fréquents —  glace  pilée,  prise  à  l'intérieur,  pour 
calmer  la  douleur  et  faire  contracter  les  vaisseaux,  si  quelque 
suintement  sanguin  se  produisait  —  alimentation  appropriée. 

Lhypertrophie  amygdalienne  convenablement  traitée  ne  récidive 
pas. 

(A  suivre). 
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Polymorphisme  des  angines  de  la  scarlatine  et  relations  du  proces- 
sas anginenz  avec  rèyolation  du  cycle  thermique  (1).  —  MM.  Variot 
etDEvÉ,  de  cinq  cent  vingt-cinq  cas  de  scarlatine  étudiés  et  sché- 
matisés avec  soin,  tirent  des  remarques  importantes  sur  les  diffé- 
rents aspects  que  peut  prendre  l'angine  et  sur  les  relations  de 
l'angine  avec  la  courbe  de  la  température. 

Sur  525  cas,  150  fois  il  y  eut  une  angine  rouge  sans  exsudât  ; 
il  est  vrai  que  sur  ces  150  cas,  31  concernaient  des  scarlatines 
frustes  dont  Tangine  exsudative  avait  pu  passer  inaperçue  ;  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  souvent  (119  fois)  l'angine  rouge  avait  été 
intense,  quelquefois  accompagnée  de  retentissement  ganglion- 
naire. Enfin,  fait  à  noter,  jamais  on  ne  vit  l'éruption  de  vésicules 
miliaires  décrite  par  Laségue. 

Les  375  cas  dans  lesquels  on  nota  des  exsudats  se  divisent  eux- 
mêmes  en  273  cas  dans  lesquels  i'exsudat  fut  circonscrit,  d'aspect 
pultacé,  non  adhérent,  non  extensif  ;  les  102  autres  cas  avaient 

■ 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  26  octobre  1900. 
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bien  un  exsudât  avec  teDdance  envahissante,  mais  cliniqaement 
62  seulement  pouvaient  en  imposer  pour  de  la  diphtérie. 

Ces  62  cas,  que  la  clinique  ne  pouvait  distinguer  d'angines 
diphtériques,  ne  relevaient  cependant  pas  tous  du  bacille  de 
Lœfler  ;  M.  Tollemer  en  fit  Texamen  bactériologique  :  30  étaient 
dus  au  bacille  diphtérique^  32  au  streptocoque. 

Deux  considérations  importanteset  qui  vont  à  Tencontredes  con- 
clusions de  MM.WuRTZ  et  Bourges  peuvent  être  tirées  de  ces  faits  : 

I.  Les  angines  diphtériques  qui  compliquent  la  scarlatine  sont 
fréquemment  des  angines  du  début. 

II.  La  gravité  de  ces  angines  n'est  pas  très  grande,  puisque  sur 
les  30  cas  observés  il  n'y  eut  que  6  décès. 

Enfin,  étant  donnée  l'impossibilité  de  distinguer  cliniqaement 
les  angines  à  streptocoques  des  angines  diphtériques  survenant 
dans  ces  conditions,  un  principe  thérapeutique  s'impose:  lors- 
qu'on ne  peut  faire  un  examen  bactériologique  rapide,  ne  pas 
l'attendre  pour  injecter  du  sérum  antidiphtérique. 

Ces  angines  évoluèrent  sans  complications  :  quelques  ulcéra- 
lions  du  pharynx  guérirent  rapidement,  et  seuls  4  cas  de  laryn- 
gite montrèrent  que  Taphorisme  de  Trousseau  (la  scarlatine 
n'aime  pas  le  larynx)  est  parfaitement  exact. 

Quant  aux  relations  qui  unissent  le  cycle  fébrile  et  le  processus 
angineux,  elles  semblent  faciles  à  établir;  423  cas  de  scarlatine 
normale  montrèrent  que  le  processus  angineux  a,  sur  la  courbe 
thermique,  une  action  plus  grande  que  l'érythème  ;  dans  295  cas, 
l'érythème,  la  température  et  Tangine  ont  marché  de  pair  ;  dans 
128  cas  il  y  eut  dissociation  symptomatique,  et,  chaque  fois  que 
l'angine  fut  intense,  la  température  s'éleva. 

Altérations  anatomo-pathologiqoes  de  la  muqueuse  gastro-intesti- 
nale dans  l'atrophie  primitive  artificiellement  produite  sur  les  petits 
chiens  (1).  —  F.  Fede  distingue  l'athrepsie  primitive  qui  dérive  de 
l'allaitement  insuffisant,  mauvais,  irrégulier  et  prématuré,  et 
l'athrepsie  secondaire  causée  par  la  tuberculose  ou  d'autres  alté- 
rations profondes  de  l'appareil  digestif,  par  la  syphilis  héréditaire 
etaussi  par  diverses  maladies  cachectisantes. 

M.  Fede  a  étudié  les  altérations  dutractus  digestif  dans  l'athrep- 
sie en  recourant  à  l'expérimentation  sur  de  petits  chiens  rendus 
artificiellement  atrophiques.  Pendant  l'année  courante^  dans  son 
institut  il  a  fait,  dans  une  série  de  cinq  expériences,  alimenter 
différemment  des  petits  chiens  de  peu  de  jours  pour  obtenir  une 
atrophie  égale  à  celle  des  enfants  nouveau  nés  ;  après  quoi  il  a 
étudié  les  altérations  gastro-intestinales. 

Dans  les  cinq  séries  d'expériences,  les  résultats  obtenus  ont  été 
constamment  les  mêmes.  En  comparant  les  sections  des  mêmes 
portions  intestinales, estomac,  intestin  grêle,  gros  intestindu  petit 

(1)  Congièà  de  Paris. 
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chien  témoin,  où  il  y  a  parfaite  intégrité  des  parties  avec  les  parties 
correspondantes  de  petits  chiens  atrophiques,  on  voit  chez  ceux- 
ci  Tamincissement  des  parois  et  une  atrophie  des  tissus,  une  di- 
minution du  protoplasma  cellulaire,  d'où  un  certain  espace  entre 
les  glandes  et  les  villosités. 

Ces  recherches  confirment  ce  que  Tauteur  soutient  depuis  plu- 
sieurs années,  à  savoir  que  dans  Tatrophie  infantile  ou  athrepsie 
de  Parrot  on  rencontre  seulement  ramincissement,  et  parfois 
les  processus  catarrhaux  du  canal  intestinal,  mais  jamais  la  des- 
truction des  glandes  et  des  villosités.  Dans  les  cas  où  ces  des- 
tructions furent  trouvées  par  divers  observateurs  et  dernière- 
ment parle  docteur  Cornélia  du  Lange,  il  s'agissait  en  effet  de 
processus  pathologiques  graves,  surtout  par  ulcération  de  la 
muqueuse  intestinale,  c'est-à-dire  d'atrophie  secondaire  et 
non  pas  primitive  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  lésions  qui 
apparaissent  sont  produites  par  la  putréfraction  cadavérique. 

Hérédité  épileptiqae  chez  les  aliénés.  —  Matret  et  Ardin-Delteil 

i®  L'hérédité  épileptique  simple  est  très  rare  chez  les  aliénés; 
les  auteurs  ne  l'ont  rencontrée  que  9  fois  pour  1.000  cas. 

2^  Dans  ces  9  cas,  i'épilepsie  a  toujours  existé  chez  le  descen- 
dant aliéné  ; 

3®  C'est  sous  l'influence  de  son  épilepsie  propre  que  le  descen- 
dant réalise  ; 

a)  Soit  un  arrêt  de  développement  intellectuel  ; 

b)  Soit  un  délire  ou  une  folie  post-épileptiques  ; 

c)  Soit  un  délire  équivalenlaire  (épilepsie  psychique)  ; 

d)  Soit  enfin  une  aliénation  mentale  marquée  au  coin  de  I'épi- 
lepsie. 

Par  conséquent  : 

i»  L'épilepsie  ne  se  transforme  pas  héréditairement  en  aliéna- 
tion mentale  banale,  ordinaire; 

2^  L'épilepsie  se  transmet  similairement  de  l'ascendant  au  des- 
cendant, et,  dans  ces  cas,  s'il  y  a  folie  chez  le  descendant,  celle-ci 
est  uniquement  due  à  son  épilepsie. 

Caseof  hemiplegia  in  a  Boy  {Hémiplégie  chezun  enfant).D^  R.  L. 
BowLES  {{),  —  Une  hémiplégie  droite  chez  un  enfant  de  il  ans 
est  très  intéressante  par  sa  rareté  même  dans  l'enfance.  Il  n'exis- 
tait dans  la  famille  aucune  tare  de  rhumatiïtme,  de  syphilis  ou 
de  tuberculose  pour  faciliter  le  diagnostic.  Les  premiers  symp- 
tômes, parus  le  5  mai  1900,  étaient  caractérisés  par  une  pronon- 
ciation pénible  et  une  démarche  titubante.  Le  jour  suivant  l'en- 
tant était  incapable  de  se  servir  de  la  main  droite  et  traînait  la 

(i)  The  PolycliniCt  Journal  oftfie  Médical  r/raduales.  Collège  London,  anal, 
par  Bartiiks.' 
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jambe  du  même  côté.  L'enquête  démonlra  que  quelques  semaines 
auparavant  il  était  deveuu  très  nerveux,  au  point  de  ne  pouvoir 
écrire.  Le  seul  signe  apparent  de  maladie  est  dans  la  gêne  du 
côté  droit  de  ia  face.  Onconstate  en  outre  un  certain  engorgement 
des  glandes  du  cou.  11  n'a  pas  eu  de  sueurs  nocturnes,  de  toux  ni 
de  fièvre  ;  nul  symptôme  de  tumeur  intracrânienne.  Il  s'agit  sans 
doute  d'une  «  thrombose  cérébrale  d'origine  inconnue  »• 

Sur  la  syphilis  acquise  de  Tenfant.  Fournier  (1)  a  présenté  à  l'une 
de  ses  leçons  une  enfant  atteinte  de  lésions  vulvaires syphilitiques 
provenant  d  un  attentai  criminel,  et  à  ce  propos  il  est  entré  dans 
quelques  considérations  relativement  à  la  syphilis  acquise  de 
Teufance. 

Lorsque  l'on  voit  des  enfants  atteints  de  syphilis,  on  pense 
presque  toujours  à  la  syphilis  héréditaire,  et  cela  avec  raison  ; 
mais  on  n'attache  peut-être  pas  assez  d'importance  aussi  à  la 
syphilis  acquise  qui,  chez  les  enfants,  est  beaucoup  moins  rare 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Les  conditions  dans  lesquelles  ils 
peuvent  la  prendre  sont  en  effet  nombreuses. 

On  doit  se  demander,  tout  d'abord,  si  l'enfant  peut  prendre  la 
syphilis  de  sa  mère  au  moment  même  de  Taccouchement.  On  a 
dit  la  chose  possible,  et  cependant  M.  Fournier  n  en  a  tu  aucun 
exemple  probant.  La  raison  de  cette  rareté  a  été  attribuée  au 
sébum  dont  Tenfant  est  couvert  ou  encore  k  Tirrigation  faite  par 
les  eaux  de  lamnios  ;  mais  la  meilleure  de  toutes,  c'est  que  Ten- 
fant,  à  ce  moment,  issu  d'une  mère  syphilitique,  est  presque 
toujours  syphilitique  lui-même.  A  cela,  il  peut  y  avoir  des  excep- 
tions démontrées  par  l'expérimentation  :  c^est  aini  que  Straus  a 
fait  voir  que  dans  une  même  portée  provenant  d'une  femelle 
charbonneuse,  il  peut  y  avoir  des  petits  indemnes,  alors  que 
d'autres  sont  atteints  ;  un  fait  analogue  peut  se  produire  cbez 
l'homme,  mais  la  chose  est  si  exceptionnelle  qu'en  clinique  il  n'y 
a  guère  lieu  d'en  tenir  compte. 

Four  lenfant,  les  véritables  sources  de  contamination  sont 
dans  Tallaitement,  l  élevage,  les  attentats  criminels  et  la  conta- 
gion médicale. 

L'allaitement  est  une  des  plus  habituelles,  et  cela  tantôt  parce 
que  la  nourrice,  syphilitique,  et  le  sachant,  ne  craint  pas  d'al- 
laiter ce  nourrisson  étranger,  tantôt  parce  que  victime  elle-même, 
à  son  insu,  elle  a  contracté  la  syphilis  avec  un  autre  nourrisson 
que  celui  qui  lui  est  conQé.  Rien  n'est  plus  dangereux,  d'ailleurs, 
que  la  promiscuité  des  nourrices  :  à  la  campagne  surtout,  il  est 
fréquent  de  les  voir  échanger  momentanément  leurs  nourrissons, 


(I)  Hôpital  Saint-Louis  (Clinique  de  M.  le  Professeur  Fourrier).    Journal  de 
Médecine  et  Chirurgie  pratiques,  10  nov.  1900. 
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et  il  en  résulte  souvent  de  petites  épidémies  locales  de  syphilis 
infantile. 

L'élevage  comporte  tous  les  soins  multiples  et  variés  que 
nécessite  un  enfant,  et  il  y  a  là  de  nombreuses  sources  de  con- 
tagion :  dans  la  famille  d'abord,  le  mode  le  plus  fréquent  est 
le  baiser,  qu'il  provienne  des  bonnes  d*enfant,  des  gardes  ou 
même  des  visiteurs  ;  entre  les  enfants  eux-mêmes,  c'est  aussi  un 
mode  fréquent  de  contamination. 

La  contagion  doi|^estique  résulte  aussi  de  l'emploi  commun 
d'objets  de  toilette,  ou  verres,  cuillers,  jouets,  etc..  A  cet  égard 
Hanot  a  cité  un  fait  remarquable  par  la  précision  de  l'obser- 
vation :  un  enfant  ayant  reçu  comme  jouet  une  trompette,  le  soir 
même,  un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  de  plaques  muqueuses, 
joua  de  l'instrument  et  en  fitjouer  à  l'enfant,  ainsi  qu'à  sa  mère  : 
le  résultat  fut  un  chancre  de  la  lèvre  chez  chacun  d'eux,  mais 
suivi  d'accidents  si  graves  que  Tenfant  mourut  de  syphilis  céré- 
brale et  la  mère  de  syphilis  hépatique. 

Les  attentats  constituent  une  cause  rare  de  contamination 
syphilitique,  mais  assez  fréquente  encore  pour  qu'on  puisse  en 
voir  un  ou  deux  cas  par  an  dans  le  service  de  clinique  de  Saint- 
Louis.  Ici,  une  difficulté  se  présente  relativement  à  l'interro- 
gatoire de  l'enfant.  Outre  le  grave  inconvénient  de  le  questionner 
sur  des  faits  qu'il  ne  doit  pas  connaître,  il  y  a  le  danger  de 
suggérer  à  l'enfant  un  récit  qu'il  répétera  ensuite  indéfiniment 
avec  une  fixité  et  une  véracité  apparentes  extraordinaires  :  on 
voit  ainsi  des  enfants  ds  sept  à  huit  ans  arriver  à  raconter  une 
scène  d'attentat  purement  imaginaire.  La  cause  de  ces  attentats 
est  d'ailleurs  souvent  la  même  :  c'est  f  espoir  pour  f  homme 
atteint  de  syphilis,  en  approchant  d'une  enfant  vierge,  de  se 
débarrasser  de  sa  maladie.  Il  faut  ajouter  qu'on  a  vu  parfois 
des  femmes  abuser  de  jeunes  garçons  pour  le  même  motif. 

La  contagion  médicale  enfin  est  une  source  qu'il  ne  faut  pas 
négliger  :  elle  s'exerce  en  particulier  assez  souvent  encore,  quoi- 
que beaucoup  moins  souvent  qu'autrefois,  à  propos  de  la  circon- 
cision et  de  la  vaccination. 

Quant  aux  sages-femmes,  elles  peuvent  donner  la  syphilis  par 
bien  des  moyens,  notamment  parle  pansement  du  cordon  avec 
la  salive,  le  façonnage  du  mamelon,  etc. . . 

Les  modes  de  contagion  pour  l'enfant  sont,  on  le  conçoit, 
extrêmement  nombreux,  et  il  n'y  a  là  que  quelques  indications 
pouvant  guider  dans  la  recherche  étiologiquede  certaines  syphilis 
de  f  enfance.  Ce  qu'on  peut  dire  d'une  façon  générale  pour  les 
syphilis  acquises  de  l'enfance,  c'est  qu'elles  sont  généralement 
bénignes  ;  elles  sont  bien  tolérées  par  les  enfants  qui,  en  géné- 
ral, ne  présentent  comme  symptômes  que  le  chancre,  les  pla- 
ques muqueuses,  les  syphilides  sur  le  corps,  les  grosses  adéno- 
pathies    et    falopécie.  L'état   général  est  ordinairement    peu 
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atteint.  II  y  a  cependant  des  exceptions  :  certains  enfants  présen- 
tent des  accidents  généraux,  et  la  syphilis  devient  grave  d^une 
façon  spéciale  quand  il  se  produit  des  troubles  de  nutrition.  Si 
Tenfant  perd  Tappétit,  a  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée,  on 
peut  le  voir  succomber  rapidement.  C'est  ce  qu'on  voit  en 
particulier  chez  des  petits  enfants  dans  certaines  épidémies  de 
syphilis  vaccinale. 

C'est  qu'en  effet,  le  bas  âge  est  un  facteur  de  gravité  important 
pour  la  syphilis,  et  plus  Tenfant  est  jeune,  plus  la  maladie  est 
grave  ;  plus  il  est  âgé,  et  plus  elle  est  bénigne. 

Quelle  qu^elle  soit  cependant,  elle  peut  aboutir  au  tertiarisme. 
Ces  accidents  ne  diffèrent  alors  guère  de  ceux  des  sujets  plas 
âgés  ;  on  voit  souvent  des  lésions  osseuses,  des  altérations  des  os 
du  nez,  des  lésions  articulaires,  accidents  qui  sont  bien  souvent 
méconnus,  et  qui  autrefois  étaient  surtout  rangés  dans  la  scro- 
fule. La  raison  de  celte  erreur  est  que  la  syphilis  de  Tenfance  est 
toujours  une  surprise,  qu'elle  reste  souvent  ignorée  de  tout  le 
monde  dans  les  premiers  temps  de  son  évolution,  et  qu'elle  est 
ordinairement  peu  grave  :  plus  tard,  la  syphilis  tertiaire  perd 
tout  caractère  vénérien  :  et  c'est  là  la  cause  qui  fait  qu'elle  est 
si  souvent  méconnue. 

Quant  au  diagnostic  entre  la  syphilis  acquise  de  l'enfance 
arrivée  à  la  période  tertiaire  et  la  syphilis  héréditaire,  il  est  sou- 
vent fort  difficile.  Il  est  bien  évident  que  lorsqu'on  peut  recon- 
stituer exactement  l'évolution  de  la  maladie,  et  notamment  la 
période  du  début,  on  trouvera  là  des  éléments  qui  permettront 
de  faire  ce  diagnostic.  Mais  si  ces  éléments  font  défaut,  le  dia- 
gnostic peut  être  impossible,  car  certains  accidents,  tels  que 
certaines  dystrophies,  les  altérations  des  dents,  la  kératite  d'Hut- 
chinson,  l'infantilisme,  etc.,  qu'on  considérait  comme  carac- 
téristiques de  la  syphilis  héréditaire,  peuvent  se  trouver,  quoique 
plus  rarement,  dans  la  syphilis  acquise.  G^estdonc  souvent  dans 
l'enquête  sur  la  famille,  l'examen  des  autres  enfants,  la  polymor- 
talité  infantile,  etc.,  qu'on  pourra  trouver  des  circonstances 
pouvant  fixer  Tétiologie  de  la  syphilis  observée. 

Cytodiagnostic  de  la  méningite  tnhercnlease.  — •  MM.  Widal, 
SiGARoel  Ravaut  ont  montré  que  Pexamen  des  diverses  cellules 
cparses  dans  le  liquide  de  pleurésies  séro-Obrineuses  fournissait, 
suivant  la  nature  de  Tépanchement,  une  formule  différente,  et 
donnait  ainsi  les  éléments  d*un  véritable  cytodiagnostic.  Ils  ont 
poursuivi  leurs  recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 

A  Tétat  normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  sur  le 
vivant  par  ponction  lombaire  ne  contient  pas  d'éléments  figurés. 

Lorsque  le  s  méninges  sont  frappées  d^inflammations  aiguës,  on 
voit  apparaître  dans  le  liquide  des  éléments  figurés  qui  peuvent 
varier  suivant  la  nature  de  l'agent  infectieux.  Ils  ont  étudié  le 
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liquide  céphalo-rachidien  provenaat  de  douze  cas  de  méningite 
tuberculeuse.  Le  liquide  retiré  par  ponction  était  parfois  légère- 
ment louche,  parfois  sanguinolent,  mais  souvent  présentait  une 
limpidité  telle  qu'on  l'aurait  difficilement  distingué  d'un  liquide 
normal.  Ce  liquide  était  centrifugé.  Un  simple  coup  d*œil  jeté 
au  microscope  décelait  une  prédominance  remarquable  de  lympho- 
cytes. Chez  certains  sujets,  les  lymphocytes  existaient  à  Tétat  ex- 
clusif. Dans  quelques  cas,  on  apercevait  de  loin  en  loin  de  rares 
polynucléaires  ;  dans  deux  cas,  les  polynucléaires  étaient  plus 
nombreux,  mais  la  méthode  des  numérations  démontrait  toujours 
la  prédominance  des  lymphocytes  et  permettait  d'affirmer  le  dia- 
gnostic. 

Dans  deux  (^s  de  méningite  cérébro-spinale  on  ne  trouvait  que 
des  polynucléaires. 

C'est  donc  la  lymphocytose  qui  caractérise  la  formule  histolo* 
gique  de  la  méningite  tuberculeuse.  C'est  là  un  symptôme  qui 
peut  rendre,  dans  certains  cas,  les  plus  grands  services  au  dia- 
gnostic. Ce  symptôme,  basé  sur  la  pathogénie,  nous  montre  une 
fois  de  plus  comment  les  réactions  histologiques  opposées  par  un 
tissu  peuvent  variejr  avec  les  agents  qui  l'ont  irrité. 

CHIRURGIE  INFANTILE. 

Cas  de  splenectomie.  — Perlis  a  présenté  à  la  Société  médicale 
de  Kiew  une  rate  enlevée  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  amenée 
à  propos  d'une  ovariotomie.  Elle  se  plaignait  depuis  2  mois  de 
douleurs  dans  le  bas  ventre  ;  à  l'exploration,  on  trouvait  àl'hy- 
pogastre  une  tumeur  molle  qui  remplissait  toute  l'excavation  et 
qu'on  sentait  aussi  dans  la  cavité  abdominale.  Au  toucher  rectal 
l'utérus  mobile  était  perçu  en  avant  de  la  tumeur  qu'il  était  im- 
possible de  déplacer,  on  ne  sentait  pas  les  ovaires,  toute  la  cavité 
pelvienne  était  remplie  par  la  tumeur.  On  posa  le  diagnostic  de 
tumeur  ovarique,  et  l'on  décida  d'intervenir.  A  l'incision  on  cons- 
tate des  adhérences  nombreuses  avec  Tépiploon,  le  péritoine  pel- 
vien, Tutérus,  les  anses  intestinales  ;  d'après  les  ovaires  détruits 
on  vit  que  la  tumeur  n'avait  rien  d'un  kyste  de  l'ovaire,  sans  tou- 
tefois pouvoir  en  établir  la  nature.  Elle  avait  un  pédicule  large  et 
épais,  tordu  quatre  fois.  On  le  sectionna  et  on  enleva  la  tumeur. 

Suites  opératoires  normales. 

L'examen  delà  tumeur  enlevée  démontra  qu'il  s'agissait  d'une 
rate  hypertrophiée  du  poids  de  loOO  gr,  complètement  nécrosée. 


rïh 


TlfAITEMENTS  ET  REMEDES  NOUVEAUX 

La  médication  cacodylique  chez  les  enfants.  —  Rocaz  (de  Bor- 
deaux) a  soumis  à  la  médication  cacodylique  plus  de  80  enfants, 
dont  60  ont  pu  être  observés  et  suivis  de  près,  d'âge  oscillant 
entre  dix-huit  mois  et  quatorze  ans.  11  n'a  pas  eu  l'occasion  de 
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Irailer  des  enfants  âgés  de  moins  d'un  an  et  demi  ;  mais  il  n'hé- 
siterait pas  à  remployer^  le  cas  échéant,  dans  les  premiers  mois 
de  la  vie. 

Presque  toutes  les  observations  se  rapportent  à  des  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  avérée  ou  soupçonnée.  Chez  tous,  l'état 
général  était  mauvais  :  amaigrissement,  anorexie,  sueurs  noc- 
turnes, micropolyadénopathie,  troubles  gastro-intestinaux  ;  an- 
técédents tuberculeux.  Chez  tous  ces  enfants,  le  résultat  de  la 
thérapeutique  a  été  sensiblement  le  même.  Deux  phénomènes  ont 
presque  toujours  apparu  avec  rapidité  :  le  retour  de  Tappétit  et 
l'augmentation  de  poids. 

Malheureusement,  cette  augmentation  n'est  pas  indéfînie.  II 
arrive  assez  rapidement  un  moment  où  Te  poids  de  Tenfanl  reste 
stalionnaire.  C'est  entre  le  quinzième  et  le  vingt-cinquième  jour. 
Il  est  tout  indiqué  d'interrompre  alors  le  traitement  ;  la  reprise 
de  la  médication  après  quelques  jours  d'arrêt  ramène  le  p'us  sou- 
vent une  nouvelle  augmentation  de  poids. 

Les  signes  fonctionnels  de  la  tuberculose  s'amendent  assez 
rapidement  ;  la  toux,  en  particulier,  diminue,  les  forces  re- 
viennent et  la  gaité  renaît  ;  les  sueurs  diminuent,  la  fièvre  tombe. 

Les  signes  stétlioscopiques  sont  parfois  heureusement  et  rapi- 
dement modifiés  ;  mais  le  fait  n'est  pas  constant.  Il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  une  concordance  absolue  entre  l'amélioration  de 
l'état  général  et  celle  des  lésions  pulmonaires,  dont  la  marche  en 
avant  est  le  plus  souvent  arrêtée,  mais  dont  la  régression 
demande  trop  de  tenips  pour  qu'il  soit  encore  possible  de  l'avoir 
souvent  constatée. 

La  phtisie  du  second  degré  bénéficie  déjà  beaucoup  moinsde  cette 
médication.  Les  résultats  sont  plus  inconstants,  plus  lents  à  se  ma- 
nifester. L'insuccès  est  la  règle  dans  la  phtisie  du  troisième  degré. 

En  revanche,  la  phtisie,  non  plus  confirmée,  mais  simplement 
suspecte,  latente  ou  imminente,  est  le  triomphe  de  l'acide  cacody- 
lique.  Les  cas  de  cette  catégorie,  au  nombre  d'une  vingtaine, 
sont  assez  disparates  ;  trois  fois  il  s'agissait  d'anciennes  pleu- 
résies suivies  d'un  état  de  déchéance  organique  des  plus  inquié- 
tants ;  six  fois  d'adénopalhie  trachéo-bronchique  caractérisée  à 
la  fois  par  de  la  toux  coqueluchoïde  et  des  signes  physiques  in- 
dubitables ;  d'autres  fois,  de  bronchites  persistantes  avec  prédo- 
minance aux  sommets,  dont  l'une  avait  été  précédée  quelques 
mois  auparavant  de  Tapparilion  d'un  érythème  noueux,  ou  bien 
d'anémies  profondes  et  consomptives  survenant  sans  cause  appa- 
rente, chez  des  enfants  à  hérédité  chargée  de  tuberculose.  Chez 
tous  ces  malades,  les  résultats  furent  excellents  ;  l'état  général 
s'améliora  rapidement. 

M.  RocAZ  a  traité  quatre  cas  de  péritonite  tuberculeuse  par  le 
cacodylate  de  soude;  il  a  eu  quatre  succès  :  une  guérison  com- 
plète et  trois  améliorations  considf^rables. 
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M.  RocAz  a  traité  deux  enfaots  atteints  d  anëmie  grave  ;   ce 

sont  les  deux  plus  jeunes  de  sa  statistique. 

Dans  deux  cas  de  chlorose,  le  cacodylate  de  soude  put  rem- 
placer avec  succès  lefer,  qu'une  des  malades  atteinte  de 'troubles 
gastriques  ne  pouvait  supporter. 

Un  cas  de  chorée,  chez  une  fillelte  de  onze  ans,  guérit,  mais 
assez  longuement. 

Chez  tous  ses  malades,  il  a  fait  usage  d'une  solution  aqueuse  de 
cacodylate  de  soude,  absorbée  par  voie  buccale,  deux  fois  par 
jour  au  milieu  des  repas.  11  n'a  jamais  constaté  le  moindre  incon- 
vénient à  la  suite  de  ce  mode  d'administration.  Il  n'a  jamais  vu 
survenir  chez  aucun  de  ses  malades  un  seul  de  ces  accidents  que 
Gautier  a  signalés  après  Tadminislration  du  médicament  par  la 
bouche  D'ailleurs  il  n'emploie  que  des  doses  relativement  faibles: 
3  à  4  centigrammes  de  cacodylate,  de  dix  à  quinze  ans  ;  2  à  3,  de 
six  à  dix  ans  ;  1  centigramme,  à  trois  ou  quatre  ans;  une  frac- 
tion de  centigramme  pour  un  âge  moindre,  après  avoir  tàté  la 
susceptibilité  de  son  sujet,  et  examiné  l'état  des  reins.  De  plus, 
il  fait  de  nombreuses  coupures  dans  le  traitement,  coupures 
nécessaires,  car  l'acide  caco  iylique  s'élimine  assez  lentement  (1). 

L'enquinine.  —  OvERLACH  (2). —  Un  dis  principaux  avantages 
que  présente  Veuquinine  surla  quinine  quand  Teflet  thérapeutique 
est  complètement  développé,  est  son  manque  de  goût  presque 
absolu.  Les  sels  de  quinine  présentent  une  amertume  persistante 
qui  empêche  sou  vent  son  administration  dans  des  cas  où  la  quinine 
ne  peut  presque  pas  être  remplacée  (en  pédiatrie  principalement^  ; 
avec  reuquinine,  cette  amertume  se  trouve  réduite  au  mini- 
mum. Cette  trace  d'amertume  est  juste  sulTisante  pour  donner 
à  reuquinine  une  place  parmi  les  amers  faibles  ;  mais  elle  est  si 
peucaractérisée  que  l'on  peut  prendre  directement  dans  la  bouche 
de  reuquinine  en  poudre  sèche,  avec  administration  d'un  verre 
d'eau  pour  entraîner  la  poudre.  L'absorption  en  cachet  n'est  pas 
indispensable. 

Un  autre  avantage,  c'est  queTenquininenefatiguepasTestomac, 
que  l'on  ingère  de  petites  doses  régulièrement  et  longtemps,  ou 
que  l'on  prenne  en  une  fois  une  dose  élevée. 

Un  troisième  avantage  de  reuquinine  doit  être  cherché  dans  la 
diminution  très  accentuée  des  symptômes  encéphaliques,  dont  la 
réunion  donne  naissance  à  une  sorte  d'ivresse  quinique. 

L'euquinine  n'offre  qu'un  seul  de  ces  inconvénients  :  elle  produit 
parfois  des  bourdonnements  d'oreilles.  Quand  on  a  affaire  à  de  la 
quinine,  les  bourdonnements  augmentent  à  chaque  nouvelle  dose  ; 
avec  reuquinine,  dans  presque  tous  les  cas,   les  bourdonnements 

(1)  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux ^  8  octobre  1900. 
('2^  Peutsche  Medizinaî-Zeilung . 
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n'apparaissent  qu*au  moment  de  Tadministration  de  la  première 
ou  toutauplus  de  la  seconde  dose.  Ces  accidents  ne  se  montrent 
plus  si  on  continue  Tadminislration  du  médicament. 

Tanin  and  Silberproiparats  bei  dem  Darmklat  der  Kioder  (1) 
{Le  tanin  et  les  préparations  de  nitrate  d'argent  dans  le  catarrhe 
intestinal  des  enfants) —  Harry  Cohn.  —  Le  calomel  et  la  diète 
ont  été  souvent  indiqués  et  ont  produit  de  bons  résultats  dans 
certains  cas;  dans  d'aulres,  ils  ont  été  médiocres  ou  nuls.  Si  l'action 
ne  se  produit  pas  après  le  3«  ou  le  4e  jour,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  au  nitrate  d'argent  et  notamment  au  protargol.  Coon 
l'a  employé  dans  60  cas  de  catarrlhe  intestinal,  à  la  dose  de  0,05 
chez  le  nouveau-né,  etde  0^  chez  ceux  âgés  de  quelques  mois  ;  et 
dans  tous,  les  matières  n'ont  pas  tardé  à  prendre  plus  de  con- 
sistance et  les  épreintes  à  diminuer. 

Ce  traitement  a  été  suivi  des  préparations  de  tanin  très  effi- 
caces dans  le  second  stade  (la  dyspepsie).  La  meilleure,  sans  con- 
tredit, est  la  tanalbine.  Les  doses  des  dififérentes  préparations  de 
tanin  ne  doivent  pas  dépasser  0,25,  mélangées  à d*autrespoadres. 

Le  D^  CouN  administre  le  protargol  au  lieu  du  nitrate  d^ar- 
gent,  aux  filles  anémiques,  plus  âgées  et  plus  sensibles  de  Tes- 
tomac.  Les  éludes  récentes  de  Rubemann  sur  le  protargol  ont  fait 
d^ailleurs  ressortir  la  grande  efficacité  de  ce  médicament  sur  les 
désordres  digestifs. 

Des  dangers  de  l'étroitesse  préputiale  chez  les  nourrissons  et  des 
moyens  d'y  obvier  par  la  dilatation.  —  SaiiNt-Philippe.  —  Le  phi- 
mosis est  presque  de  règle  chez  Tenfant  naissant.  Il  est  tan(«M 
hyperlrophique,  tantôt  atrophique.  Le  dernier  offre  des  dangers 
qui  n'ont  pas  été  tous  mis  en  lumière.  Il  s'accompagne  d'infil- 
tration d'urine,  par  suite  de  difficultés  de  Texcrétion,  de  résorp- 
tion, et,  si  Ton  n'intervient  pas  à  temps,  de  balanite  violente, 
et  parfois  de  sphacèle  mortel.  Il  faudrait  surveiller  tous  les  nour- 
rissons à  ce  point  de  vue  et  veiller  de  bonne  heure  à  la  façon 
dont  ils  sont  constitués  anatomiquement  et  dont  physiologique- 
ment  ils  accomplissent  la  fonction.  Chez  ceux  dont  létroitesse 
est  excessive,  avec  défaut  de  parallélisme;  à  plus  forte  raison 
chez  ceux  dont  le  méat  est  réduit  à  un  tout  petit  pertuis,  il  faut 
intervenir  par  une  petite  opération  qui  mérite  à  peine  ce  nom  : 
par  la  dilatation.  Préconisée  par  des  chirurgiens  de  mérite,  elle 
est  la  méthode  de  choix  au  moins  pour  les  tout  petits  enfants. 
Elle  est  simple,  sans  danger,  pourvu  que  les  précautions  anti> 
septiques  soient  toutes  prises  :  elle  n'expose  ni  aux  déchirures 
ni  aux  récidives.  Le  résultat  enfin  est  favorable  à  l'œil,  souvent 
bien  plus  que  l'intervention  sanglante. 

(1)  Die  Thérapie  der  Gegnenart^  juillet  1900.  Anal,  par  Bautiies. 
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REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


LE  COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF  DANS  VANTISEPSIE  DE  LA 

BOUCHE  DES  ENFANTS 

La  bouche  des  enfaols  qui  sert  de  vestibule  aux  voies  aérien- 
nes et  digestives  est,  comme  celle  de  Tadulte,  un  excellent  milieu 
de  culture  pour  les  microbes,  dont  quelques-unes  des  nombreuses 
espèces  connues  sont  nos  hôtes  ordinaires,  mais  dont  plusieurs 
sont  des  microbes  pathogènes.  On  y  trouve,  en  effet,  les  microbes 
de  la  suppuration,  ceux  qui  provoquent  accidentellement  des 
maladies  buccales,  ceux  qui  produisent  la  carie  dentaire,  pour 
ne  riei)  dire  des  bacilles  de  LœfTIer,  de  Koch,  etc.  etc. 

Dans  le  cours  des  maladies  fébriles,  l'antisepsie  de  la  bouche 
doit  être  faite  avec  soin  en  vue  de  préserver  les  enfants  d'affec- 
tions secondaires,  constituant^  comme  nous  le  savons  bien,  des 
complications  rapidement  mortelles. 

Ainsi,  dans  la  Oèvre  typhoïde  par  exemple,  dans  les  pyrexies 
graves  qui  produisent  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  parotidite 
suppurée  qui  survient  et  emporte  le  malade  est  une  complication 
infectieuse  due  aux  microbes  venus  de  la  bouche  et  qui  remontent 
le  canal  de  Sténon. 

Dans  Tétat  de  santé,  il  n'est  pas  moins  nécessaire  d'assurer  la 
propreté  de  la  bouche  pour  prévenir  la  maladie:  ainsi  la  carie 
dentaire  qui  débute  souvent  chez  les  enfants  et  trouve  une  cause 
prédisposante  dans  l'excès  que  font  la  plupart  d'entre  eux  d'ali- 
ments sucrés,  relève  non  pas  d'un  microbe,  mais  de  plusieurs  qui 
vivent  dansla  bouche  de  tout  le  monde.  Les  adultes,  par  coquet- 
terie plus  encore  que  par  hygiène,  se  nettoient  les  dents;  et  la 
brosse  chargée  d*un  dentifrice  accomplitla  mission  salutaire  d'un 
nettoyage  encore  trop  rare  et  le  plus  souvent  trop  sommaire. 
Mais  que  fait-on  pour  les  enfants  ?  Rien  la  plupart  du  temps. 

On  devrait  soumettre  les  enfants  dès  le  premier  âge  aux  soins 
hygiéniques  de  la  bouche,  et  les  leur  imposer  ensuite.  Nous 
sommes  convaincu  qu'on  leur  rendrait  ainsi  de  grands  services. 
L'eau,  l'eau  chaude  bouillie,  exempte  de  germes,  qui  est  à  la 
portée  de  tous  et  qui  ne  coûte  rien,  employée  matin  et  soir  et 
après  les  repas,  permettra  déjà  d'obtenir  une  propreté  relative  ; 
mais  ce  n'est  pas  assez. 

Si  on  veut  faire  deTantisepsie,  il  faut  recourir  à  une  substance 

qui,  avant  tout,  ne  puisse  nuire.  Parmi  toutes,  la  plus  inoffensive 

et  que  la  pratique  a  consacrée,  c'est  assurément  le  Coaltar  sapo- 

niné  Le  Beuf,  quijointàsa  qualité  de  substance  antiseptique  celle 

de  ne  pas  altérer  les  dents  ou  la  muqueuse   Quelques  gouttes  de 

coaltar  ajoutées  à  un  verre  d'eau  chaude  bouillie  constituent  le 

meilleur  dentrifice  et  le  meilleur  gargarisme,  aussi  bien  dans 

y^idX  de  santé  que  dans  la  maladie. 

Dr  Tessier 


TABLE  DES  MATIÈRES 


A 

Abcôs  cérébral  (opération 
d'un) 32 

—  de  rhémisphère  gau- 
che du  cerveau  ....      850 

—  du  foie 492 

Absorption  (pouvoir  d')  des 

diiïérentes    surfaces     du 
corps  de  l'enfant.    .    .    .      285 
Acide    carbonique   dans   la 
coqueluche 431 

—  picrique  (traitement 

du  zona  par  !')....       33 

—  en  thérapeutique 
chirurgicale  et  en  derma- 
tologie  814 

—  sulfo conjugués  (éli- 
mination des) 600 

Action  des  purgatifs  sur  la 
nutrition 490 

Adénite  tuberculeuse  cervi- 
cale  495 

Adénoïdes 930 

Addison(  maladie  d')  chez  un 
enfant 492 

Agglutinante  (substance)    .      139 

Albuminurie  cyclique  des 
adolescents 697 

Albuminurie   fonctionnelle.      524 

—  intermittente  avec 
bouffissure  des  paupières.      524 

Alcool  (passage  de  1')  de  la 

m^re  au  fœtus.      ...        30 
Alcoolisme  chez  les  enfants.      108 
—  en  Normandie  ....      845 
Alimentation  des   nourris- 
sons  

Allaitement  artiflciel,  546,  548, 
550,  552,  553 706 

—  (doctrines  de  V) .    .      831 
Altérations  des  nerfs  satel- 
lites des  artères  nourri- 
cières des  os  dans  le  ra- 
chitisme           60 

Ammoniaque  contenue  dans 
le  sang  dans  l'intoxication 
acide  expérimenlate.    .    .  490 
Amygdales  (hypert.  des).  394.  930 
Anémie  pernicieuse   ...  148 
Angines   exsuda lives  (réci- 
dive des) 146 

—  pultacée   ....  915 
Angiomes    (traitement  dos),  807 


Antisepsie  buccale    .    •    .      324 

—  intestinale.  .  .  .  599 
Antiseptique  (un  service)  .  631 
Appendicite   (diagnostic  de 

r) 67,  922 

—  (formes  et    traite- 
ment de  T) 104,  922 

—  (pronostic  et  traite- 
ment de  V) 50 

—  (pyéliteet)  ...  465 
Arrachement    complet   du 

bras 136 

Arsenic  (existence  de  V)  chez 
les  animaux  à  l'état  nor- 
mal          60 

—  (la    peau   absorbe- 
t-elle  1') 489 

Arthrite  sous-occipitale  rhu- 
matismale chronique  d'em- 
blée   885 

Atazie  aigaé  (deux  cas  d')  .      132 
Athrepsie    du    nouveau-né 
(un  cas  très  grave  d').    .      817 

B 

Bacille  d'Eberlh  (sur  la  pré- 
sence du)  dans  l'urine  des 
typhiques 61 

—  tuberculeux  (mode 

de  propagation  du)  .  .  .  393 
Bactériologie     (importance 

de   la)  en  thérapeutique 

infantile 288 

Balnéation  froide  au  cours 

de  ta  flèvre  typhoïde.  .  487 
Barlow  (maladie  de).  .  150,  151 
Belladone  à  très  haute  dose 

dans  la  coqueluche  .  .  .  884 
Beurre  dans  le  lait  de    la 

nourrice     (troubles     par 

excès  de) 352 

Bouche  (microbes  de  la;.    .      139 

G 

Cacodylate  de  soude.    .  513,  912 
Calcul  vésical  chez  un  enfant 
de  22  mois 67 

—  vésicaux(traitemenl 

des) 33 

—  (onze  cas  de  taille 
pour) 68 

Centre  du  langage  (arrêt  de 
développement  du).    .    .      100 


TABLE   DES   MATIEIIES 


947 


Céphalalgie  uricémique.    .      536 

Cérumen  (ext.  des  bouchons 
de).       .......      179 

Cervelet  (néoplasme  du)  dia- 
gnostiqué pendant  la  vie.      883 

Chancre  syphilitique  de  la 
conjonclive 69 

Chirurgie  pulmonaire  (deux 
cas  de) 37 

Chlorose  (lavements  de  fer 
dans  la) 252 

Cholestératome  de  Toreille .      430 

Chorée  (traitement  de  la) 
parThydrothérapiechaude      815 

—  et  polyclonus.   .     .^     138 
Clavicules  (absence  des)  211,  39i 
Colibacille  (recherches  ex- 
périmentales sur  les  toxi- 
nes du) 603 

Compte  rendu  de  rhùpital 
Samt-Georges 753 

Congrès  des  médecins  alle- 
mands  145 

—  d'hygiène.    ...      713 

—  international.  .  541,  546 
Contagion  des  otites  aigui^s  281 
Coqueluche  (leucocytes  dans 

la) 62 

—  (traitement   de  la) 

324,  431,  498,  660.     .     .      708 

—  (belladone  dans  la).  886 
Corset    (conséquences    du) 

dans  les  traitements  de  la 

scoliose 849 

Corps  étrangers  du  nez  et 
de  1  oreille 324 

—  pituitaire    (tumeur 

du) 529 

Courbe  du    poids  chez    le 

nourrisson 397 

Crâne  rnchi tique.  ...  281 
Créosote    (  inhalation     de  ) 

dans  les  affections  des  voies 

respiratoires 103 

Croup 681 

—  tubage  et  trachéo- 
tomie dans  le 895 

Cysticerques  (centres  ner- 
veux remplis  de).    ...      695 


Déglutition  d*un  bracelet.    .  1 36 
Dentaire  (altération  du  sys- 
tème)      338 

Dentition  précoce  (un  cas 

de) 210 

Dents  mercurielles.   .     .    .  282 
Dermatite  exfoliatrice  des 

nouveau-né.      .    ,    .    75,  149 


Développement  physique 
régulier  de  l'organisme    .        73 

Diabète  maigre  intense  chez 
une  jeune  fille  de  16  ans.      863 

—  sucré  chez  un  en- 
fant de  22  mois.    ...      133 

Diarrhée  infantile.    .    .  431,',  704 
Diazo-réaction  dans  Turine 

du  nourrisson 62 

Dilatation  de  l'estomac  (his- 
toire de  la) 2S4 

—  du  gros  intestin.    .      523 
Diphtérie  (cas  de  localisa- 
tion de  la) 285 

—  (enquête    sur    la). 

462.  505,  802 

—  (épidémie  de;  cau- 
sée par  le  lait 704 

—  (immunité     contre 

la) 528 

—  (lésion     du     myo- 
carde à  la  suite  de  la).    .      387 

—  (pancréas  dans  la).      847 

—  (paralysie  de  la).  501,  537 

—  (présence  d  u  bacille 
de  la)  sur  la  muqueuse. 

—  (processus  toxique  de 

la) 482 

—  (prophylaxiedela).432,  715 

—  sujets  sains.      .    .      386 

—  (rapports  du  lym- 
phatisme  avec  la).     .    .      387 

—  (remarques  sur  1778 

cas  de) 606 

—  (croup    avant    et 
après  la  sérothérapie).     .      608 

—  (symptômes     toxi- 
ques essentiels  de  la)     .      185 

—  (vomissements  dans 

la  diphtérie  ) 228 

Diplégie  spasmodique  infan- 
tile  526 

Dysménorrhée.  763 
Douteux   (service    des)    à 
1  hôpital  des  Enfants  ma- 
lades  456 

Dyschondroplasie.     ...      497 
Dystrophies  congénitales  des 
cheveux  et  des  ongles.    .      699 


Eau  oxygénée  dans  la  des- 
quamation de  la  scarlatine.      1 40 

Echanges  nutritifs  (altéra- 
lion  des)  chez  les  nourris- 
sons atteints  de  maladies 
gastro-inlestinales.       .    .      601 

Ecolier  (hygiène  de  1'),    240, 

265,  301,  343,  374.  420 


1 


9AH 


TABLE   DKS   MATllIlRKS 


Ecritare  en  miroir.    .    .    .      210 

Ectyma 215 

Ectopie  double  testiculaire.      136 
Eczéma.    .....    12,  395,  709 

Elephantiasis       coDgéaital 

héréditaire 700 

Empoisonnement  par  Tani- 

line •    .    .      602 

Endopéricardite  nu  cours  de 

la  fièvre  typhoïde.  ...      361 
Enfance  (!')  au  congrès  d'hy- 
giène     713 

Enfants  trouvés 760 

Enquête  sur  la  prophylaxie 

de   la  diphtérie.    469,  505,  715 
Entéro  -  colite     dysentéri  - 

forme 465 

Epidémie  de  fièvre  typhoïde, 
de  scarlatine,  de  diphtérie 
causée  parle  lait.    ...      704 
Epilepsie  (atrophie  de  la  pa- 
pille et) 317 

—  (recherches  cliniques 

et  thérapeutiques  sur  1').  .       35 

—  jacksonienne  (traite- 
ment de  T) 850 

Epileptique  (hérédité).  .  .  938 
Epiphyses  (inflammation  des)  882 
Erysipèle  de  la  cuisse  et  de 

l^abdomen 389 

Erythème  des  fesses  chez  les 

enfants 288 

—  induré 352 

—  infectieux.    .    .    .      912 
Estomac  (histoire  de  la  di- 
latation de  1') 284 

Euménol  dans  la  dysménor- 
rhée  763 

Extrait  splénique  dans  la 
fièvre  typhoïde.       .    .    .     4.30 

Euquinine 943 

F 

Favus  de  l'ongle 317 

—  généralisé  chez  un 
enfant 317 

Fémur  (absence  congénitale 
du) 319 

Fièvre  ganglionnaire  et  ery- 
thème noueux 530 

—  typhoïde  infantile,  181,  218 

—  (balnéation  dans  la) 

187,  234 

—  (endopéricardile  au 
cours  de  la) 361 

—  (épidémie  de)  causée 

par  le  lait 704 

—  (  extrait    splénique 
dans  la) 430 

Fistule  urinaire  ombilicale       68 


Foie  (abcès  du) 493 

—  (rôle  protecteur  du)      792 
Fractnres   obstétricales  de 

l'humérus. 497 

Fragilité    idiopathique  des 

os SÏS 

Furonculose  chez  les  nour- 
rissons  429 

G 

Gastriques  (troubles)  par 
excès  de  beurre  dans  le 
lait  de  la  nourrice.    .    .      352 

Castro  -  intestinales  (infec- 
tions et  intoxications).     .      561 

—  (rôle  des  microbes 

dans  les  maladies).    .    .      561 
Gastro-entérites  des  nour- 
rissons (altération  du  foie 
dans  les) 488 

—  (anatomie  patholo- 
gique des) 564 

—  éliologie  et  pathogé- 
nie des).  .    .    .    567,  570,  605 

—  (levure    de    bière 

dans  les) 140 

—  (symptômes  et  trai- 
tement des) 566 

Gélatine  (lavements  de)  dans 

le  melœna 34 

Globules  rouges  chez  le  fœtus  428 
Glycosurie  chez  le  nourrisson  760 
Goitre     exophtalmique     et 

myxœdème 30 

Goitreuses  (nourrices).  .  .  596 
Gonocoques    (un     cas    de 

pleurésie  à) 493 

Greffé  totale  d'une  phalan- 
gette  918 

H 

Hanche  (luxation  congéni- 
tale de  la) 719 

Hémiplégie  infantile  avec 
aphasie 464,  937 

—  avec  hémiathétose.      694 

—  précoce  dans  la  sy- 
philis       207 

Hémoglobinurie  paroxysti- 
que        15 

Hémoptisie  mortelle  chez 
un  enfant  de  2  ans  1/2.    .     354 

Hémorrhagie  gastro-intesti- 
nale chez  un  nourrisson.      477 

Hérédité  epileptique..    .    .      937 

Hernie  (cure  radicale  de  la) 
chez  le  nourrisson.    .    .      178 

—  ombilicale  opérée 
une  heure  après  la  nais- 
sance  212 


TABLE   DES  MATIÈRES 


949 


Hydrothérapie  (  traitement 
de  la  chorée  aiguë  grave 
parT)       815 

Herédo  -  tabercnlose  (mal- 
formations en  rapport  avec 
r) 394 

Humérus  (arrêt  de  dévelop* 
pement  de  V) 316 

—  fracture  obstétricale 
der) 497 

Hydrocéphalie  aiguë  ac- 
quise        66 

—  anencéphalique.     .      696 

—  (très  gros  enfant 
atteint  d') 318 

Hyperhydrose  des  mains 
guérie  par  su^rgestion.  104 

Hypertrophie  bénigne  chro« 
nique  ou  myxœdëme  fruste     701 

Hypnotisme  en  médecine 
infantile 104 

Hystérie 205 

—  (pseudotympanisme 
dans  V) 525 

—  (suggestion  dans  V)     213 
Hystérique  (pseudo- appen- 
dicite)  921 

I 

Ichtyose     herpétique     en 

bandes  de  Biett.  ...  251 
Imparforation  ano-rectale.  502 
Impulsions  homicides.  .  .  105 
Indigestion  chez  les  enfants 

en  bas  âge 114 

Infectieux    (quelques  états 

toxiques  post-} 635 

Infections  bacillaires  chez 

un  enfant 490 

—  généralisée      chez 

un  enfant  de  18  jours.     392 

—  non  diphtériques 
(  sérum  antidiphtérique 
dans  les) 141 

Influence  de  Télectricité  sta- 
tique sur  Torganisme.    .     697 

Inoculations  d'extraits  de 
matières  fécales.     .    .    .      606 

Invagination  de  Tiléon  dans 
le  côlon 465 

Iode  (injection  intra-vei- 
neuse  d') 751 

—  (traitement  de  la 
diarrhée  par  la   teinture 

d') 764 

L 

Lab  ferment  (recherches  sur 
le) 696 


Lait  avarié 206 

—  de  chèvre.    ...     597 

—  de  femme  (produc- 
tion d'une  nourriture  équi- 
valente au) 866 

—  exempt  "d'élémenls 
nuisibles  (emploi  général 

du) 371 

—  modifiée  (nourriture  des 
enfants  parle) 367 

-—     (pathologie  du).    .      126 

—  stérilisé  (allaitement  du 
nourrisson  par  le).    .    372,  486 

—  (emploi  méthodique 

du) 553 

Landry  (paralysie  de).    .    .     109 
Larynx   (lésions  bérédo -sy- 
philitiques du) 317 

Lésions  oculaires  congéni- 
tales          1 

Leucocytes 463 

Leucocytose  dans  la  coque- 
luche           62 

Levure  de  bière  dans   les 

gastro-entérites  infantiles.      140 
Liquide  (quantité   de)     cé- 
phalo-rachidien ....      527 
Lombrics  (deux  formes  de 
pseudo  -  méningites    dues 

aux) 434 

Lordose  héréditaire  .    .    .     496 

Lues  venerea 149 

Lumière   rouge  (traitement 

de  la  rougeole  par  la) .    .      814 
Luxation  congénitale  de  la 
hanche  124,  670,  719,  724, 

726,  877 

—  (anatomie  rad  iegra  - 
phique  de  la) 724 

—  (réduction  non  san- 
glante de  la).    .    .    .    720,723 

—  (réduction  sanglante 
delà) 


Maladie  de  Riga    ....      133 

Mal  de  Pott.    -    .    253,  5J3,  727 

Médication  cacodylique  .    .      941 

Méningisme  au  cours  d'une 

chorée  de   Sydenham.    . 

Méningite  aiguë  séreuse  et 

méningite    purulente     à 

strepctocoques    .... 

—  non    turberculeuse 

587,  590,  592,  765,  821 

—  cérébro-spinale,   297,  466 

—  (réaction  pupillaire 
anormale  au  cours  de  la)      138 

—  (deux  formes    de) 


917 


261 


î)50 


TAbLE  DES  MAtlÈRES 


dues  aux  lombrics  ...  434 
Méningite  (pseudo)  pardenti- 

tioQ  difncile 491 

—  tuberculeuse  (cytodiagno- 

Stic  de  la).    .    .    .    ,    .  940 

Méningocèle 494 

Ménorrhagie  essentielle.  .  122 
Microbes  anaérobies  en  pa- 
thologie infantile.  .  .  .  883 
MoUnscum  contagiosum.  .  496 
Monstre  double  autositaire  694 
Mortalité  des  nouveau-nés.  151 
Mouvements    choréi  formes 

consécutifs  à  la  varicelle.  388 
Myélome  des  gaines  tendi- 
neuses de  la  main  droite  496 
MjTxœdème  chez  les  enfants  100, 133 

—  fruste 701 

N 

NsBvi  (traitement  des).    .    .      164 
Néphrite  au  cours  de  la  ma- 
laria  492 

—  sans    albumiourie.       98 
Néphrite  chronique  (hérédité 

delà) 99 

Nourrices  goitreuses  .    .    .  596 
Nourrisson  (alimentation  ar- 
tificielle   du) 368 

—  (le) 710 

—  (cliniquedes).    .    .  618 

—  (courbe   de     poids 

chez  le) 397 

^      (cure  radicale  de  la 
hernie  chez  le).    .    .    .        78 

—  (mortalité  des)    en 
Norvège 597 

Nourriture  équivalente  au 
lait  de  femme  (principes 
scientifiques  pour  la  produ- 
t ion  d'une) 597 

O 

Obsessions  homicides     .    .      105 

Obstruction  intestinale  aigui^     102 

Œsophage  (obstruction  de  1) 
chez  un  nouveau-né.    .    .      318 

Ombilic  (soins  à  donner 
à  I') 323 

Ophtalmoplégie  nucléaire 
progressive 155 

Oreille  (cholestératome  de  V)      430 

Oreillons  primitivement  tes- 
ticulaires 132 

Ostéite  nécrosante  du  maxil- 
laire inférieur  ....      464 

Ostéoclasie  pour  genu  val- 
çum 212 

Otites  moyennes  aiguës.    .      281 


P 

Pancréas  (le)  dans  la  diphté- 
rie     847 

Papille  (atrophie  de  la)  et 
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FEUILLB8    VOLANTES  DU  PRATICIEN  VII 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Cardioptthios  chroniques. 

I.  —  CARDIOPATHIE  VALVULAIRE  NON  ENCORE  COMPENSÉE. 

i^  Protéger  Teafant  contre  les  inflammations  et  congestions  de 
l'appareil  broncho-pulmonaire  :  pas  d'émotions  vives,  de  surme- 
nage, de  fatigue,  de  course  ni  d'exercices  violents.  Surveiller 
chez  les  petites  fîlles  rétablissement  de  la  menstruation. 

2»  Régler  les  repas,  assurer  les  digestions  et  les  garde-robes, 
insister  sur  le  laitage,  les  œufs,  les  crèmes,  les  légumes  verts  bien 
cuits,  les  purées,  les  viandes  bien  tendres,  etc.  Lait  comme  bois- 
son aux  repas. 

3"*  Faire  vivre  Tenfant  au  grand  air,  à  la  campagne  le  plus  pos- 
sible, en  le  changeant  de  climat  suivant  la  saison,tout  en  essayant 
de  l'habituer  à  supporter  les  changements  de  température  par 
un  endurcissement  bien  conduit.  Lotions  progressivement  refroi- 
dies, suivies  de  frictions  sèches. 

4"  Alterner  de  quinze  en  quinze  jours  les  deux  préparations 
suivantes  : 

^  Liqueur  de  Fowler ,     10  grammes. 

Une  à  quatre  gouttes  dans  un  petit  verre  de  bière  de  malt 
avant  les  deux  repas  principaux. 

^  Teinture    de  mars  tartarisée 20  grammes. 

Quatre  à  huit  gouttes  dans  un  peu  d'eau,  de  la  même  façon. 

5"*  S'il  y  a  excitation  cardiaque,  suspendre  l'arsenic  ou  le  fer 
et  donner  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert,  deux  fois  par  jour, 
de  : 

^  Bromure  de  calcium 10  grammes. 

Sirop  d'écorce  d'oraoge  amère 100        — 

6*^  Deux  jours  par  semaine,  jeudi  et  dimanche,  suspendre  ces 
médicaments  et  donner  une  cuillerée  à  café  de  magnésie  anglaise 
dans  un  peu  d*eau  sucrée,  ou  tout  autre  laxatif  dont  l'enfant  a 
rhabitude. 

II.  -  CARDIOPATHIE  VALVULAIRE  COMPENSÉE. 

1»  Lait  aux  repas  et  aliments  comme  pouf  I. 

2<>  Quinze  jours  par  mois,  une  cuillerée  à  café  de  : 

^  lodure  de  sodium 10  grammes. 

Eau 300       — 

Les  quinze  autres  jours  : 

^  Liqueur  de  Fowler 10  grammes. 

Quatre  gouttes  dans  un  petit  verre  d'extrait  de  malt. 


VIII  FEUILLES  VOLANTES  DU  PRATIGIBN 

3''  Badigeonnages  iodés,  petites  mouches  au-devant  du  cœur. 

4*  Éviter  les  refroidissemenls,  les  réprimandes  sévères,  les 
exercices  violents  et  les  fatigues  physiques  ;  mais  permettre  les 
jeux  qui  ne  demandent  pas  de  mouvements  désordonnés  et  qui 
n'exposent  pas  à  une  stimulation  dangereuse. 

III.  —  CARDIOPATHIE  VALVULAIRE,  AVEC  MENACE 

D'ASYSTOLIE. 

lo  Régime  lacté  absolu.  Toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit, 
pendant  le  sommeil  excepté,  donner  une  tasse  de  lait,  petite  ou 
grande,  coupé  d'un  quart  d*eau  de  Vais  et  sucré  avec  une  cuille- 
rée à  café  de  lactose. 

2o  Toutes  les  deux  heures,  dans  Tintervalle  du  lait,  donner  une 
cuillerée  à  dessert  de  la  potion  suivante  : 

^  Teinture  de  digitale V  à  X  gouttes. 

Sirop  de   quinquina 30  grammei. 

Eau   de  tilleul 90       — 

Suspendre  après  quatre  jours  et  reprendre  après  quatre  jours 
de  repos. 

3o  Tous  les  matins,  un  lavement,  pour  assurer  la  garde-robe 
et  favoriser  la  diurèse. 

4^  Tous  les  dix  ou  quinze  jours,  appliquer  au-devant  du  cœur 
un  petit  vésicatoire  volant,  comme  une  pièce  de  deux  à  cinq 
francs. 

IV.  -  CARDIOPATHIE  AVEC ASYSTOLIE  CONFIRMÉE. 

i°  Traitement  comme  pour  III. 

2o  Alterner  la  potion  de  III  avec  la  suivantei  que  Ton  donnera 
chacune  pendant  quatre  jours  : 

^  Caféine 25  i  50  centigr. 

Benzoate  de  soude 1  à  2  grammes. 

Sirop  de  menthe 20  — 

£au   de   tilleul 90  — 

pour  un  enfant  de  sept  à  quinze  ans. 

D'  E.  Périer. 


Se  souvenir  que,  chez  les  enfants,  les  maladies  du  cœur  ont  une  pré- 
dilection pour  la  valvule  mitrale,  qu'elles,  existent  longtemps  sans  qu*on  s'en 
doute,  parce  qu'elles  ne  produisent  pas  les  troui)les  fonctionnels  que  Ton 
trouTC  chez  Tadulte,  bien  qu'elles  offrent  des  signes  physiques  plus  nets 
quand  on  est  amené  à  les  chercher.  A  part  l'aoémie,  l'état  général  est  très 
bon. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Pleurésies. 


\.  — PLEURÉSIE  SIMPLE  AIGVE. 


•  • 


!•  Dès  le  début,  appliquer  aa  niveau  du  point  de  côté  un  ca- 
taplasme sinapisé  ou  quelques  ventouses  sèches,  et,  s'il  s'agit 
d'un  enfant  déjà  grand  et  vigoureux,  deux  à  quatre  ventouses 
scarifiées. 

2o  Donner  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  dessert  de  la 
potion  : 

Tjf     Antipyrine :    .    50  centigr.  à  1  gramme. 

Sirop  decerise )  ^    «• 

Eau  de  fleur  d'oranger.    .....}-   ^0  grammes. 

Eau  diatUlée 90        — 

A  la  fois  contre  la  douleur,  la  chaleur  et  pour  favoriser  la 
diurèse. 

30  Toutes  les  deux  heures,  dans  Tintervalle,  une  tasse,  petite 
ou  grande,  dé  lait  coupé  d*eau  de  Conlrexéville  (Pavillon)  et  ad- 
ditionné d*une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  de  lactose .  Calmer  la 
eoifavec  de  la  tisane  de  chiendent  ou  de  queues  de  cerises, 
additionnée  d'une  pincée  (une  puisette  à  sel)  de  nitrate  de  po- 
tasse. 

40  De  temps  en  temps,  on  suspendra  le  sel  de  nitre,  et  on 
donnera,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  dans  la  tisane,  une  cuillerée 
d'oxymel  scillitique. 

En  ontre^  deux  fois  par  jour,  donner  dans  un  peu  de  tisane 
cinq  à  dix  gouttes  du  mélange  : 

n£   Teinture  de  digitale J  ^  .. 

Teinture  de  .eiUe |  «  15  gramme.. 

En  cessant  pendant  4  jours,  pour  reprendre  après  un  temps 
égal. 

5«  Tous  les  deux  ou  trois  jours,  donner  un  purgatif  : 

*Srï;...-.-:.:.;:  ::::!'"•"•"»*'• 

suivant  Tàge,  dans  une  hostie  ou  un  cachet,  ou  dans  de  la  confi- 
ture non  acide,  du  miel,  etc. 
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Otti  poar  changer  : 

^    Huile   de  ricin.  10  à  SO  gninniet. 

entre  deux  jne  d'orange. 
On  nne  limonade  purgative  : 

0^   Citrate  de  magnésie.  20  4  30  grammee. 

Sirop  de  groeeiUe. 90  — 

Ean. 2M  — 

6o  Si  I*épancheinent  reste  stationnaire,  appliquer  pendant 
quatre  heures  au  plus  un  vésicatoire  camphré,  de  5  à6  centimè- 
tres de  côté,  avec  les  précautions  d'usage  ;  y  revenir  dans  quel- 
ques jours. 

7o  Plus  tard«  couvrir  le  siège  de  répanchement  d'un  morceau 
de  diachylon,  d'un  emplâtre  de  Vigo,  et  entourer  le  thorax  d'une 
couche  d'ouate  et  de  taffetas  gommé.  Enfin,  si  Tépançhement  ne 
commence  pas  à  décroître  après  la  chute  de  la  fièvre,  recourir  à 
la  ponction  aspiratriceau  moyen  derappareil  Potain  ou  Dieulafoy, 
avec  les  précautions  antiseptiques  convenables  et  après  8*ètre 
assuré  de  la  présence  du  liquide  par  une  ponction  exploratrice 
avec  la  seringue  de  Pravaz  aseptisée  (i). 

Hygiène.  —  L'enfant  aura  une  chambre  vaste  et  convenable- 
ment chaude  (18*  environ)  ;  il  sera  couché  et  revêtu  d'une  grande 
chemise  de  flanelle  et  aura  les  pieds  dans  des  bottes  d*ouate  et 
taffetas  gommé. 

Sa  température  sera  prise  deux  fois  par  jour  et  ses  urines  exa- 
minées souvent. 

La  convalescence  aura  lieu,  à  la  campagne  en  été,  dans  le  Midi 
en  hiver. 

Le  régime  lacté  sera  longtemps  continué  concurremment  à  une 
alimentation  variée  à  base  d'œufs,  de  poisson,  viandes,  purées  de 
légumes,  etc.  Si  la  tuberculose  est  redoutée,  faire  de  la  surali- 
mentation et  le  traitement  préventif  de  cette  affection. 

II.  —  PLEURÉSIE'  PURULANTE. 

io  Mêmes  régime  et  hygiène  que  pour  I. 

2o  Après  constatation  du  pus  par  la  ponction  exploratrice,  faire 
selon  les  règles  de  l'art,  au  lieu  d'élection  (cinquième  ou  sixième 
espace  intercostal,  ligne  axillairej,  la  thoraçotomie  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques  que  comporte  cette  opération. 

D'  E.  PÉRIER. 

(4)  Thoracentéte  feulement  aprèt  l*&ge  de  cioq  ans  et,  fi  Tépancbement 
peniate,  aprèa  quatre  aemainea  de  traitement. 


FEUIIXES    VOLANTES  DU  PRATICIEN  VU 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Traitement  électrique  deranémiei  chloro-anémie, 
chlorose,  affections  par  altération  ou  ralentissement 
de  la  nutrition 

Traitement  de  tout  Torganisme  par  les  courants  continus  et 
statiques  ;  les  bains  électriques^  électriséset  de  lumière  ;  les  courants 
sinusoidauxy  de  haute  fréquence  et  de  grande  intensité  ;  les  inhalations 
d^ozone  ;  Vélectrisation  générale  étant  la  note  dominante  pour 
globuliser  le  sang,  et  activer  les  combustions  organiques,  relever 
la  température... 

V  Courants  induits.  Le  Pôle  +k\B,  nuque;  le  —  parcourant  tout 
le  corps;  on  procède  ainsi  :  une  plaque  représentant  le  pôle+est 
mise  k  la  nuque,  puis  un  rouleau  représentant  le  pôle  —  est 
promené  depuis  la  nuque  (à  3  centimètres  de  la  plaque),  jus- 
qu'au bas  de  la  colonne  vertébrale.  Puis,  pour  le  bras,  le  rouleau 
est  porté  auxépaules  et  conduit  jusqu'à  la  main.  Pourles  jambes, 
+  est  placée  dans  le  bas  de  la  colonne  vertébrale,  etle  rouleau  — 
porté  vers  elle,  est  descendu  jusqu'aux  pieds.  Le  rouleau  est  en- 
suite amené  dans  la  région  pubienne  et  promené  dans  toute  la  lar- 
geur. Le  rouleau  est  enfin  porté  sur  la  poitrine  où  on  le  manœu- 
vre dans  tous  les  sens;  intensité,  courant  bien  ressenti,  plutôt  un 
peu  fort  ;  durée  10  minutes  matin  et  soir.  Prendre  généralement 
la  bobine  de  fil  fin. Le  bien-être  est  presque  immédiat,  et  les  ré- 
sultats bons,  mais  non  immédiats  et  la  circulation  s'améliore 
peu  à  peu,  le  moral  suit  ce  mouvement  et  Tétat  général  se  mo- 
difie très  promptement. 

2"  Courants  continus  :  Le  dispositif  ascendant  est  indiqué,  avec 
Tapplication  du  pôle^  —  hypertrophique^  sur  les  régions  anémiées, 
en  le  promenant  sous  forme  de  rouleau  ;  Tintensité  toujours  suppor- 
table devra  varier  avec  chaque  personne. 

3^  Courants  statiques  :  Des  étincelles  peuvent  être  tirées  sur 
toute  la  surface  du  corps^  sauf  pour  la  tète  où  Von  se  borne  à  des 
effluves  ;  durée  10  minutes^  matin  et  soir. 

4*  Les  bains  hydro-électriques  avec  des  sels  solubles  de  fer  (sul- 
fate bi-électrolysé)^  s'il  s'agit  de  bains  galvaniques  avec  cloison  iso- 

(i)Nou8  extrayons  des  bonnes  feuilles  du  Formulaire  Electrotheropigue  de 
notre^collaborateurle  D'Foveau  de  Courmelles,  Formulaire  annoncé  à  son  cours 
libre  de  TEcole  pratique  dès  novembre  1898  et  qui  va  paraître  ces  jours-ci  cbez 
l'éditeur  0.  Doin.  11  est  inutile  de  dire  que  ce  petit  volume,  vade  mecum  du 
praticien,  est  mis  au  point  des  derniers  progrès  électrologiques,  radiographi- 
ques,  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  que  la  pathologie  infantile  peut  y  pui- 
ser largement. 
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lanle^  ou  même  pour  les  bains  faradiques.  Il  ne  faut  pas  prolon- 
ger les  séances  dans  Teau^  ni  y  avoir  une  température  trop  élevée, 
33  à  35<'  C.  pour  une  durée  de  5  à  iO\ 

Les  bains  de  lumière,  hvec  M  à  50  lampes  à  incandescence  de  10 
bougies  chacune  (12  à  15  ampères  à  ilO  volts)  répétés  tous  les 
jours,  l&à  30',  feront  le  plus  grand  bien. 

Certains  symptômes  féminins  de  la  puberté;  aménorrhée^  dyzmé- 
norrhéej  seront  également  traités. 

Les  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  intensité  agiront  sur 
l'état  général,  le  grand  solénoïde  est  indiqué. 

Les  inhalations  d'ozone  données  sans  excès  donnent  des  résultais 
intéressants  ;  on  diminuera  la  durée  de  Tinhalation  si,  au  début; 
rélévation  du  pouls  —  élévation  nécessaire  et  fatale  —  était  trop 
rapide.  La  circulation  devient  plus  active,  se  régularise  avec  To- 
zone  donné  peu  à  peu  ;  Tappétit  subit  immédiatement  une  activité 
considérable,  comme  dans  tous  les  traitements  électriques  Men 
appliqués;  il  n'y  a  aucune  conséquence  contraire  à  la  santé  géné- 
rale; et  c'est  par  cette  atmosphère  électrique  ozonée  qu'agissent 
souvent  les  formes  électriques. 

—  Quelques  précautions  cependant  sont  indispensables  ;  la 
durée  des  applications  électriques  sera  faible  au  début,  pour  être 
peu  à  peu  augmentée.  Si  la  puberté  s'établit  difBcîlement,  que  des 
céphalées  soient  fréquentes, —  la  douche  électrostatique  de  10 à 
15  minutes  d'abord,  puis  de  20  à  25  minutes  sera  répétée  ;  — 
pour  les  symptômes  utérins,  les  applications  seront  externes,  bien 
entendU;  pour  ne  pas  déflorer  ;  on  pourra  se  permettre  cependant, 
si  rintensité  morbide  la  justifie,  l'introduction  d'une  sonde  rec- 
tale du  pôle  positif  du  courant  continu,  avec  large  électrode  néga- 
tive sur  le  ventre;  l'induction  avec  des  courants  faibles  ella bo- 
bine à  gros  fil  pourra  être  utilisée  dans  les  mêmes  conditions . 
Pour  l'ozone,  son  inhalation,  en  faisant  passer  cet  oxygène  électrisé 
à  travers  des  liquides  médicamenteux,  teintures  d'aconit,  d'euca- 
lyptus, donnera  d'excellents  résultats  balsamiques  et  toniques. 

Dr  FOVEAU  DB  CoUitUELLES. 


-♦<:>♦<  *^- — 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Irritation  cérébrale  (i). 

i^  Isoler  le  nourrisson  à  la  nursery  et  TenFant  sevré  jusqu^à  six 
ou  sept  ans  à  la  campagne,  loin  des  excitations,  du  bruit,  de  la 
lumière  vive,  des  autres  enfants,  de  la  table  commune,  du  sa* 
Ion. 

• 

2<*  La  nourrice  sera  surveillée  au  point  de  vue  de  Talcool,  du 
thé,  du  café  ;  Tenfant  sevré  ne  prendra  aucun  aliment  excitant. 
Il  sera  nourri  de  laitage,  d'œufs,  desoupes  féculentes,  debouillies, 
de  pâtes,  de  pujrées  de  viande  en  quantité  modérée,  de  légumes 
passés,  de  compotes  de  fruits,  etc.,  et  on  lui  évitera  tous  les  ali- 
ments qui  pourraient  amener  des  troubles  digestifs. 

Comme  boisson,  de  Teauoudu  lait. 

3®  Régler  les  repas  :  le  sein  toutes  les  deux  heures,  puis  toutes 
les  troisheures  ;après  le  sevrage,  quatre  petits  repas. 

A^  Régler  les  selles  au  moyen  de  lavements  simples,  quotidiens, 
de  petites  doses  de  magnésie,  manne,  rhubarbe,  etc. 

5^  Bain  tiède  ou  frais,  très  court,  tous  les  matins,  plus  chaud  et 
plus  long  le  soir,  s'il  s*agit  d'aider  au  sommeil. 

6^  Frictions  sèches,  simples,  sur  le  corps  après  le  bain  et  pou- 
dre d'amidon. 

7^  Donner  le  soir,  pendant  trois  jours,  dans  un  peu  d'eau,  une 
dose  de  bromure  de  potassium,  proportionnée  à  Tàge  ;  suspen- 
dre trois  jours  et  recommencer. 

Qo  Envoyer  l'enfant  à  Bagnères-de-Bigorre. 

D'   E.    PÉRIER. 


(1}  J.  Simon  a  donné  ce  nom  à  un  état  néTropathiqoe  caractérisé  par  une 
excitabilité  constante  de  Tintelligence,  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  sans 
aucun  équilibre,  aucune  fixité,  et  en  dehors  de  toutes  lésions,  de  tout  mou- 
yemftnt  fébrile,  susceptible  d'expliquer  un  pareil  désordre. 
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FEUILLES    VOLANTES  DU  PRATICIEN  VII 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Sclérose  cérébrale. 

I.  —  Sclérose  précédée  d'irritation  cérébrale  ou  résultant  d'une 

infection , 

1°  Si  Ton  est  appelé  dès  le  début,  appliquer  une  sangsue  der- 
rière chaque  oreille  ou  un  vésicatoire  à  la  nuque. 

S"*  En  même  temps,  vessie  de  glace  sur  la  tète  préalablement 
rasée. 

3*"  Donner  un  lavement  : 

Tif    Infasion  de   follicules  de  séné 5  à  iO  grammei. 

Eaa 200        — 

Sulfate  de  soude 10  grammei. 

Miel  de   mercuriale 80       — 

40  V  Calomel iO  centigr. 

Sucre  de  lait 5  grammes 

en  dix  paquets,  un  toutes  les  heures. 
5"*  Quand  le  calomel  a  fait  son  effet,  donner  la  potion  : 

V  Bromure  de  potassium 10  grammes. 

Sirop  de  fleur  d'oranger 30  grammes 

Eau  de  tilleul 90       — 

Une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe  de  deux  en  deux 
heures,  suivant  Tâge. 

6°  S'il  y  a  de  la  fièvre,  donner  une  dose  de  quinine  proportion- 
née à  Tàge,  et  des  bains  tièdes  prolongés. 

V  A  la  période  de  déformation,  massages,  appareils  orthopé- 
diques et  intervention  chirurgicale,  s'il  y  a  lieu  de  vaincre  certains 
pieds- bots  (rélectricité  ne  m'a  jamais  rien  donné  de  bon). 

8""  Saison  à  Néris  ou  à  Bigorre,  et  jamais  à  la  mer. 

II.  — Sclérose  cérébrale  syphilitique» 

l'*  Frictions  quotidiennes  avec  une  cartouche  d'onguent  napoli- 
tain, de  2  grammes. 

2o  Potion  par  cuillerée  à  café  de  deux  en  deux  heures  (de  deux 
à  quatre  ans),  àdessert  (de  quatre  à  huit  ans),  à  bouche,  passé 
cet  âge  : 

V  Bromure  de  potassium 1  gramme. 

Sirop  d'écorce  d*orange  amère    ....         30  grammes. 
Eau  distillée 90 

3^  Calomel  comme  pour  3*"  de  I. 

4°  Associer  le  bromure  à  Tiodure  s'il  y  a  excitation  ou  si  les 
attaques  d'épilepsie  se  répètent. 

Df  E.  PÉRIER. 
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FBUILJ.E8    VOLANTES  DU  PRATICIEN  VII 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Qrippe  ou  influenza. 

I.  —  Forme  bronchique, 

lo  Garder  Tenfant  au  lit  dans  une  chambre  aérée  et  spacieuse, 
chauftée  avec  uafeu  de  bois.  Botteâ  d'ouate  et  taffetas  gommé. 

2o  Donner  un  vomitif  k  la  fois  contre  la  bronchite  et  l'embarras 
d'estomac  : 

'^  Poudre  d'ipéca 30  centigr.  à  1  gramme.   * 

Sirop  d*ipéca 30  grammes. 

Cuillerée  à  café  de  dix  en  dix  minutes  jusqu'à  effet. 

3^  Potion  par  cuillerée  à  dessert  de  deux  en  deux  heures. 

Tif  Alcoolature  de  racines  d*aconit V  à  X  gouttes. 

Benzoate  de  soude 1  à  3  grammes. 

Sirop  de  lactucarium 5  à  10         — 

Sirop  de  fleur  d'oranger   .......  20        — 

Julep  gommeux 120         — 

4o  S'il  y  a  beaucoup  de  fièvre  (SQ»»  et  plus),  malin  et  soir,  un 
suppositoire  s.  1.  f.  : 

^  Chloi  hydro-sulfate  de  quiaine 15  à  30  ceutigr. 

Beurre  de  cacao 2  grammes. 

Oiï  mieux  balnéation  tiède  ou  froide  suivant  les  circonstances. 

5o  Matin  et  soir,  cataplasmes  sinapisés  sur  la  poitrine,  en  avaut 
et  en  arrière,  et  au  besoin  ventouses  sèches. 

6o  Entre  la  polion,  donner,  de  deux  en  deux  heures,  une  petite 
tasse  de  lait  pur  au  coupé  d'infusion  pectorale. 

7°  Assurer  Tasepsié  buccale,  pharyngienne,  nasale  par  des 
irrigations  d'eau  boriquée  chaude  à  saturation,  et  les  garde- 
robes  par  des  lavements  quotidiens  simples  ou  glycérines,  qui 
seront  donnés  avant  introduction  du  suppositoire. 

II.  ^~  Forme  gastrique, 

1»  Soins  généraux  comme  pourl. 

2»  Contre  les  vomissements,  potion  de  Rivière:  pelils  morceaux 
de  glace  trempés  dans  du  jus  d'orange  ou  de  citron  ;  eau  de  Sellz, 
Champagne  pur  ou  coupé  d'eau  de  Vais,  Saint-Jean. 

30  Avant  chaque  petit  repas,  donner,  dans  un  peu  d'eau  sucrée, 
un  des  cachets  ou  paquets  suivants  : 

V  Benzo-naphtol j  û  «0  à  20  centigr. 

Benzoate  de  bismuth ) 

4o  Contre  la  diarrhée,  potion  par  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe 
de  deux  heures  en  deux  heures  : 

"Jjf  Benzoate  de  bismuth.    .    .    . 
Salicylate  de  bismuth.    .    .    . 
Sirop  de    menthe.    .... 
Sirop  de  fleur  d*oranger.    . 
Julep  gommeux 


ââ  1  à  3  grammes. 


âà        15 

120 
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5o  Pendant  la  convalescence,  donner  avant  le  repas,  dans  un 
peu  d'eau  ou  de  bière  de  malt,  cinq  à  dix  gouttes  du  mélange  : 

TlP  Teinture  de  noix  romique 1  gramme. 

Teinture  de  gentiane j  û  10  grammes. 

Teinture  de  Icola #    .    .    .  ] 

III.  —    Forme  nerveuse. 

\^  Soins  généraux  comme  pour  I. 

^  Contre  la  céphalalgie,  potion  par  cuillerée  à  dessert  d'heure 
en  heure  : 

^  Uypoal 30  centigr.  à  1  gram. 

Sirop  de  fleurs  d*oraDger 30  grammes. 

Julep   gommenx 420         — 

3<>  S'il  y  a  prostration,  la  potion  suivante  de  la  même  façon  : 

^  Vin  de  Maiaga 20  A  40  grammes. 

Sirop  d*écorce  d'orange  amère 30       — 

Julep  gommeux 120       — 

Teinture  de  kola VàX  gouttes. 

IV.  —  Grippe  %" accompagnant  cTangine  (1). 

i^  Traitement  comme  pour  I. 

2o  Faire  gargariser  toutes  les  heures  ou  donner  toutes  les  deux 
heures  une  irrigation  chaude  à  Peau  boriquée  saturée  ou  à  Teau 
phéniquée  ou  salicylée  au  millième. 

3^  Badigeon  nages,   de  deux  en  deux  heures,  avec  le  collutoire  : 

'Jjf  Adde  eaUcylique 60  centigr. 

Alcool.     .    .    ' 20  grammes. 

Glycérine 30  — 

Infusion   d*eucalyptus 50  — 

Ou    avec. 

^  Acide  phénlque lèS  granmes. 

Glycérine •      30        — 

V.  —   Grippe  se  compliquant  de  poussées  congestives, 

V  Cuillerée  à  caré  de  dix  en  dix  minutes,  jusqu^à  effet  nauséeux 
ou  vomissement,  de  : 

TlP  Poudre  dlpéca 30  centigr.  à  1  gramma. 

Sirop 30  grammes.  -    - 

2*  Insister  sur  les  grands  cataplasmes  sînapisés,  les  ventouses 
sèches  couvrant  tout  le  thorax  ;  enveloppement  ouaté  des  jambes. 

3o  En  cas  d*insuccès,  recourir  aux  enveloppements  humides  de 
compresses  imbibées  d'eau  froide,  recouvertes  de  taffetas  gommé 
et  renouvelées  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure,  puis  de  demi- 
heure  en  demi-heure. 

Balnéalion  tiède  ou  froide  s'il  y  a  hyperthermie. 

Dr  £.   PÉRISR. 

(l)  Il  est  très  important,  dans  la  grippe,  de  maintenir  la  gorge  aseptique 
pour  éviter  la  broncbo-poeumonie. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


ARTHRITISME 

lo  AlimentatioQ  réglée,  à  heures  fixes  ;  laitage,  œufs,  viandes 
tendres  bien  cuites  à  un  seul  repas;  légumes  très  cuils  ou  en  purée; 
fruits  cuits  ou  bien  mûrs.  Pas  de  viande  en  excès,  de  viande  avancée, 
ni  de  gibier, ni  de  crustacés  ;  pas  d'épices,  devin,  de  café,  de  thé. 

Comme  boisson  :  le  lait  à  tous  les  repas,  et,  quand  Tenfant 
s'en  lassera,  de  la  bière  légère,  amère,  coupée  d'eau. 

2o  S'il  y  a  déjà  eu  des  manifestations  (rhumatismes,  névralgies, 
migraines,  asthme,  etc.),  donner,  un  mois  sur  deux,  pendant 
quinze  jours,  avant  les  repas,  dans  un  peu  d^eau,  une  à  quatre 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler  ;  et  pendant  quinze  jours,  avant 
chaque  repas,  une  cuillerée  h  café  de  la  préparation  : 

'^  lodure  de  sodium.    . 5  à    10  grammes. 

Sirop  d'écorce  d'orange  amère 200      — 

Et  le  mois  suivant  donner  aux   repas  de  l'eau  de  Vais. 
3<>  Deux  jours  par  semaine,  susprendre  le  traitement  et  donner, 
lematin,  dans  un  quart  de  verre  d'eau,  une  cuillerée  à  café  de  : 

TIf  Soufre  sublimé ) 

Crème  de  Urlre ^  aâ  20  grammes. 

Magnésie ^ 

Essence  d'anis 1  gramme. 

4^  Vêtements  de  laine,  flanelle,  endurcissement  aux  variations 
de  température  par  des  pratiques  hydrothérapiques  et  des  fric- 
tions, le  matiUrr  sur  tout  le  corps,  avec  un  gant  de  flanelle  ou  de 
crin. 

5°  Vie  au  grand  air,  dans  un  climat  et  un  logement  secs. 

6"  Exercice,  vie  active,  gymnastique,  équitation,  escrime,  jeux, 
etc.,  et  pas  trop  de  sédentarité. 

7^  Pas  de  surmenage  intellectuel. 

S""  En  été,  station  d'altitude  moyenne. 

Envoyer  à  Aix' les- Bains  Tarthritique  s'il  est  gros  et  gras,  dis- 
posé aux  douleurs  et  raideurs  articulaires. 

A  NériSy  Bigorre^  s'il  est  nerveux  et  irritable  ;  à  La  Bourboule^ 
s'il  est  mou  et  lymphatique;  k  Plombières,  s'il  est  dyspeptique  ; 
à  Valsy  s'il  a  des  troubles  du  foie  ;  à  Contrexéville,  s*il  a  du  sable 
rouge  ;  à  Chàtelguyon,  à  Brides,  s'il  est  constipé. 

D'  E.  Périer. 
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FEUILX.B8    VOLANTES  DU  PRATICIEN  V  1 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Tuberculose  pulmonaire. 

I.-  ENFANT  SIMPLEMENT  MENACÉ. 

i*"  Soustraire,  dès  que  possible,  cet  enfant  à  tout  foyer  de  con- 
tagion^  Tarracher  à  la  vie  confinée  des  villes,  à  linternat,  au  sur- 
menage scolaire,  et  dès  sa  naissance  le  faire  vivre  dans  les  meil- 
leures conditions  d*hygiène,  le  plus  possible  au  grand  air,  au 
soleil  et  au  bord  de  la  mer  pendant  la  bonne  saison. 

2^  Diriger  son  régime  pour  fortifier  sa  constitution  ;  dès  la 
naissance,  il  aura  une  bonne  et  vigoureuse  nourrice  ou  en  tout 
cas  du  lait  stérilisé,  et  il  ne  sera  pas  sevré  avant  la  sortie  des 
canines;  vers  six  mois,  ajoutera  son  régime  les  purées  féculentes, 
la  phosphatine,  les  soupes  &  la  biscotte,  au  pain,  cuites  long- 
temps et  passées.  De  neuf  mois  à  un  an,  on  ajoutera  une  moitié, 
puis  un  jaune  d'œuf  à  Ja  petite  soupe,  puis  du  jus  de  viande,  et, 
vers  quinze  mois,  de  la  pulpe  de  viande-  crue  ou  à  peine  cuite. 
Plus  tard,  des  œufs,  du  beurre,  de  la  viande,  du  poisson,  du  bon 
pain,  des  purées  de  haricots,  lentilles,  si  nourrissants  et  riches  en 
phosphates,  etc. 

3o  Eviter  à  un  tel  enfant  les  troubles  digestifs  qui  pourraient 
mettre  en  question  sa  nutrition.  L'anémie,  le  lymphalisme,  les 
dermatoses  ulcéreuses  et  les  maladies  accidentelles,  surtout  celles 
qui  s'accompagnent  de  toux^  seront  Tobjet  d'une  sollicitude 
particulière,  et  la  convalescence  de  toute  affection  un  peu  longue 
ou  sérieuse  se  fera  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer. 

4^  Toute  manifestation  suspecte  de  tuberculose  locale  sera  com- 
battue par  le  traitement  spécial  que  comporte  chacune  d'elles,  et 
par  un  traitement  général  ayant  en  vue  de  fortifier  la  santé  et 
d'atteindre  le  mal  dès  sa  naissance.  C'est  alors  qu^est  indiquée 
une  saison  aux  eaux  chlorurées  sodiques  ou  aux  eaux  arseni- 
cales :  Salies-de-Béarn  ou  Salins,  d'une  part,  La  Bourboule, 
d'autrepart,  sans  préjudice  du  séjour  au  bord  delà  mer. 

5<>  Préserver  l'enfant  des  refroidissements,  non  en  le  calfeu- 
trant à  la  maison,  mais  en  Tendurcissant  contre  les  variations  de 
température  au  mo}en  de  frictions  au  gant  de  Ûanelle  tous  les 
matins  avec  le  Uniment  suivant  : 


^  Alcoolat  de  lavande 
Alcoolat  de  romarin 
Baume  de  Flora vanti, 


^0 


âk  100  gramme 
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Et  en  Tentraînant  à  l'hydrothérapie  froide  par  une  transition 
ménagée,  ainsi  qu  aux  exercices  et  aux  jeux  qui  développent  la 
poitrine  et  les  muscles. 

6^  Si  Tenfant  s'enrhume  aisément,  il  devra  aller  passer  1  hiver 
dans  le  Midi.  S'il  est  susceptible  d'être  fortifié  sans  danger  par  la 
cure  d'air,  on  renverra  faire  un  séjour  prolongé  à  Davoz,  Saint- 
Moritz,  ou  ailleurs. 

IL  —TUBERCULOSE  CHRONIQUE  GÉNÉRALISÉE. 
ENFANT  SANS  FIÈVRE  NI  DIARRHÉE,  A  VEC  UN  BON  TUBE 

DIGESTIF. 

i^  Envoyer  l'enfant  du  premier  âge,  comme  l'enfant  déjà  grand 
et  l'adolescent,  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer  si  c'est  l'été, 
ou  dans  un  sanatorium  si  c'est  Thiver,  sous  la  surveillance  d'un 
médecin. 

2^  Alimentation  comme  pour  I. 

Suralimentation  avec  du  lait,  des  œufs,  des  viandes,  du  poisson, 
du  beurre,  du  chpcolat,  etc  ,  en  variant  pour  ne  pas  lasser  l'es- 
tomac. 

3*  Donner  le  malin,  en  hiver,  une  à  deux  cuillerées  à  dessert  ou 
à  soupe  d'huile  de  foie  de  morue  créosotée,  qui  sera  remplacée, 
en  été,  par  la  même  quantité  de  glycérine  créosotée. 

4^  A  midi,  pendant  quinze  jours,  donner  unecuillerée  à  café,  à 
dessert  ou  à  soupe  de  sirop  de  chlorh« "^o-phosphate  dechaux  ou 
d'hypophosphites composés,  dans  une  tasse  de  lait,  ou  dans  un 
peu  d'eau. 

5®  Faire,  tous  les  deux  jours,  une  injection  sous-culanée  d'un 
quart  ou  d'une  demi-ampoule  (suivant  l'Âge)  de  solution  de  caco 
dylate  de  soude  à  0  gr.  05. 

6®  Le  soir,  pas  de  médicaments  aux  petits  enfants,  et  aux 
grands  une  cuillerée  à  soupe  ou  deux  de  poudre  de  viande  dans 
du  lait  ou  dans  un  potage. 

7^  La  nuit,  mettre  en  permanence  dans  la  chambre  au-des«us 
d'une  veilleuse  un  plat  à  œufs  contenant  du  goudron  de  Norwège 
et  une  cuillerée  à  café  ou  k  dessert  de  créosote,  de  goudron  de 
bois. 

8^  Badigeonnages  iodés  sur  la  poitrine,  alternativement  en  avant 
et  en  arrière,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Pointes  de  feu 
p  )ur  les  enfants  grands,  une  ou  deux  fois  par  semaine. 

9<*  Soins  d'hygiène  comme  pour  L 

10®  De  trois  à  dix  ans,  saison  au  Mont-Dore. 
De  dix  à  quinze  ans,   à  La  Bourboule  et  cesser  toute  médica- 
tion pendant  un  à  deux  mois  après  la  cure  thermale. 

D''  E.  PÉRIKR. 
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Raobitisme. 

•  (  Première  enfance.  ) 

L  —  ENFANT  PRÉDISPOSÉ  AU  RACHITISME 

i«  Donner  à  Tenfant  une  bonne'  nourrice  ;  régler  ses  tétées  : 
toutes  les  deux  heures,  le  jour,  puis  toutes  les  trois  heures  ;  deux 
fois  la  nuit.  A  défaut  de  lait  de  femme,  donner  le  lait  stérilisé. 

2o  Prévenir  la  dyspepsie  et  la  combattre,  dès  Tapparition  du 
premier  signe  (diarrhée,  constipation,  vomissements,  etc.  ),  par 
les  moyens  appropriés. 

3'  Jusqu^à  huit  ou  dix  mois,  ne  donner  que  le  lait  pur,  puis  pré- 
parer le  sevrage  par  des  bouillies  au  pain,  biscottes,  farines  de 
céréales,  bouillon,  œufs,  et  ne  séparer  Tenfant  du  sein  que  lors- 
qu'il sera  bien  fait  à  son  nouveau  régime,  dans  lequel  le  lait  de 
vache  eties  crèmes, laits  de  poule, joueront  un  rôle  prépondérant. 

4°  Après  le  sevrage,  ajouter  du  jus  et  des  purées  de  viandes,  du 
poissan  bouilli^  des  purées  de  lentiHes,  haricots,  gruau  d'avoine, 
du  bon  pain.  

5*  Vers  un  an  ou  quinze  mois,  donner  le  matin  une  cuillerée  à 
café,  puis,  à  dessert,  de  sirop  de  chlorhydrophosphate  ou  de  gli- 
cérophosphate  de  chaux. 

6**  L'enfant  devra  vivre,  ainsi  que  la  nourrice,  aussi  longtemps 
que  possible,  au  grand  air,  au .  soleil  à  la  campagne ,  à  la  mer  ;  il 
aura  une  chambre  bien  exposée,  exempte  d'humidité,  des  vête- 
ments chauds,  des  bains  suivis  de  frictions  sèches  ou  alcooliques, 
des  bains  salés. 

7oEn  été,  il  ira  au  bord  de  la  mer,  et  en  tout  cas  à  la  campa- 
gne. 

II.  —  ENFANT  MANIFESTEMENT  RACaiTIQVE 

•    *    * 

i*^  Régime  comme  pour  I,  en  insistant  sur  le*  lait  phosphaté,  la 
phosphatine,  les  œufs,  la  viande,  etc. 

âo  Saupoudrer  de  poudre  d*os  les  premières  soupes  et  donner 
une  cuillerée  à  café,  à  dessert,  de  sirop  de  chlorhydrophosphate 

(1)  Les  œufd  cootiennent  beaucoup  de  phosphore,  de  même  que  la  viande 
à  l'état  de  lécithine.  Uq  kilogramme  de  viande  n'en  contient  pat  moins  4^ 
2  gr.  5.  Voir  Pôrier,  Hygiène  alimentaire  des  enfant».  Bibliothèque  Gharcot- 
Debove.  —  Kassowitz,  reprenant  la  médication  phosphorée  dont  Trouiseau 
avait  été  riaitiateur,  prescrit  ii2  à  2  milligrammes  par  Jour  de  ce  métalloïde. 
Donner; 

^  Phosphore • 1  centîgr. 

Huile  d'amandes  douces 100  grammes. 

Au-dessus  d'un  an,  une  cuillerée  à  café  par  jour. 
Deux  cuillerées  k  café  de  douze  à  quinze  mois. 
Quatre  cuillerées  au-dessus  de  deux  aos. 
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de  chaux,  alterné  de  quinze  en  quinze  jours,  avec  la  préparation 
suivante  : 

^Phosphore 1  centigr. 

Faire  dissoudre  dans  : 

Hailed^amaodes  doacea 10  grammes 

Gomme  arabiqae |      .      

Sirop  simple •} 

Eau  distillée 80      — 

Une  à  trois  cuillerées  à  café  par  jour,  suivant  Tàge  et  le  poids 
de  Tenfant . 

30  Dès  que  Tenfant  pourra  la  supporter,  donner,  en  hiver,  une 
cuillerée  à  caTé,  puis  à  dessert,  &  soupe,  et  plus  tard  davantage, 
d'huile  de  foie  de  morue.  En  été,  on  la  remplacera  par  du  sirop 
iodo-tannique  fune  cuillerée  à  café  ou  à  dessert),  alternant  avec 
du  sirop  d*iodure  de  fer  (dans  les  mêmes  proportions,  suivant 
rage),  utile  surtout  s*il  y  a  anémie. 

4®  Donner,  chaque  jour,  un  petit  bain  salé  suivi  d^une  friction 
sur  tout  le  corps  avec  : 

^  Alcoolat  de  lavande 

Alcoolat  de  romarin |     u 

Baume  de  Fioraventl    .••..• j 

Si  ce  bain  produit  de  Térytème,  ne  le  donner  que  tous  les  deux 
jours  et  remplacer  la  friction  alcoolique  par  une  poudre  comme  la 
suivante  : 

^ÎS"'^.*"'''*  :  :  :  >:::';::  [^  50  gramme.. 

Amidon iOO        — 

dont  on  saupoudrera  le  corps  du  bébé. 

On  pourra  aussi  diminuer  la  quantitéde  sel  et  mettre  à  la  place 
de  l'amidon  et  du  carbonate  de  soude  : 

TfP  Sel  marin i  kilogr. 

Carbonate  de  soade iOO  grammes. 

Amidon 250       — 

5d  Hygiène  comme  pour  I. 

6«  Saison  à  Salies,  Salins,  au  bord  de  la  mer. 

A  partir  de  deux  ans,  les  petits  rachitiques  seront  baignés  à 
Teau  de  mer  dans  leur  chambre,  puis,  dans  la  saison  chaude,  à  la 
mer  même. 

1^  Opposer  aux  déformations  la  gymnastique  et  un  traitement 
orthopédique  ou  chirurgical,  nécessité  par  les  circontances. 

D'  E.  Périkr. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENrANf9 
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1 


SCROFULO-TUBERCULOSE 

/.  —  ENFANT  MENACÉ. 

1".  Donner  au  nouveau-né  une  nourrice  saine,  et  diriger  ses 
tétées  et  sa  vie  suivant'  lés  règles  de  rallaitément  normal. 

2*  Retarder  le  sevrage  jusquli  la  sortie  des  canines,  et  ne  To- 
pérer  que  si  Tenfant  est  déjà  fait  à  son  nouveau  régime,  qui  coni^ 
prendra  du  bon  lait  stérilisé,  du  lait  phosphaté  naturel,  des  œufs, 
des  bouillies  au  pain,  à  la  biscotte,  aux  pfttes,  fécules  et  farines 
usitées,  à  la  phosphatine,  etc., le  bouillon,  les  gelées  et  jus  de 
viandes,  le  poisson,  les  purées  de  viandes,  de  volailles,  de  légu- 
mes secs  ou  frais,  etc. 

3^  Tous  les  jours,  un  bain  de  feuilles  de  noyer,  remplacé,  deux 
fois  par  semaine,  par  un  bain  salé,  mitigé  de  son  ou  d'amidon  et 
de  carbonate  de  soude,  comme  pour  3  de  II. 

4^  Tous  les  matins  une  friction  alcoolique  sur  tout  le  corps  avec 
un  gant  de  flanelle  et  le  mélange  : 

Tjf  Alcoolat  de  lavande.    . 

Alcoolat  de  romarin 1  ^ 

Alcoolat  de  PioraTeotûu 

5*  L'enfant  sera  le  plus  posi^ble  tenu  au  dehors  et  tout  à  fait  à 
la  campagne,  si  cela  se  peut. 
6*^  En  été,  séjour  au  bord  delà  mer. 

U.  — '  ENFANT  SCROFULO  TUBERCULEUX. 

i*  Donner  au  cours  du  premir  déjeuner  : 

a)  Pendant  tout  l'hiver,  une  cuillerée  à  dessert,  à  soupe  et  beau- 
coup plus  (un  verre  à  madère  ou  à  bordeaux,  si  l'estomac  la  di- 
gère bien)  d'huile  de  foie  de  morue. 

b)  Et,  pendant  la  saison  chaude,  une  cuillerée  à  dessert  ou  à 
soupe  de  sirop  antiscorbutique,  alterné,  de  quinze  en  quinze  jours, 
avec  du  sirop  iodo-tanné. 

2*  A  midi  et  le  soir,  avant  les  deux  repas,  donner  alternative- 
ment, de  quinze  en  quinze  jours,  une  des  préparations  suivantes  : 

a)  Liqueur  de  Fowler,  une  à  quatre  gouttes  dans  un  petit  verre 
d'extrait  de  malt. 

b)  Sirop  d'iodure  de  fer,  une  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe. 

Tjf  lodure  de  calclam    •    .    .    • 6  grammef  • 

Eaade  chaux 50 

Eau  diitUlée  de  menthe.    •.••..••     100 

(La  GiNDRE.) 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d*eau. 
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ç  )^  Phosphate  de  loude • } 

'Pfiotphate   de  potasse   *........;.•}»  ^^- 

Sirop   de  gentiane.    .    •    .    . 100   — 

Vin  de  quinquina  an  malaga 500    — 


t  ». 


Une  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe. 

.  3"*  Donner  tous  les  deux  jours  uabaia  d'un  quart  d'heure,  con- 
teuaût  : 

^  Sel  de  cuisine    .    . ...       i  kilog. 

Carbonate  de  soude ! 00  grammes 

•     Amidon 250        — 

4o  Tous  les  jours,  frictions  sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant 
de  fTanelle  et  la  mixture  indiquée  pour  4^  de  I. 

5*  Régime  alimentaire  comme  pour  I,  en  insisUiot  sur  les  ali- 
ments gras  et  phosphatés. 

6^  Hygiène  comme  pour  I,  en  insistant  sur  le  séjour  à  la  cam- 
pagne et  le  traitement  hydro-minéral  approprié  à  chaque  cas. 
l""  Traitement  hydro-minéral  : 

a)  Pour  les  scrofuleux  simples,  sans  contre -indication  au  séjour 
des  plages,  hydrothérapie  maritime  froide,  chaude^  air  de  la  mer. 

b)  Pour  les  scrofuleux  nerveux,  excitables  :  Salies,  Salins  ou 
Salias-lès-Houtiera« 

c)  Pour  les  scrofuleux  avec  rhonfatismes  :  Bourbonne. 

d)  Scrofule  avec  état  graisseux,  pléthore  abdominale  :   Brides. 

e)  Scrofule  invétérée  et  tendance  ulcérative:  Challes  et  Barèges. 

/)  Scrofule  avec  dermatoses  et  inflammation  des  muqueuses 
(oreilles,  nez,  pharynx)  :  Uriage. 

y)  Scrofule  avec  arthrilisme,herpétisme  :  Luchon,  Aix-en-Sa- 
voie,  La  Bourboule. 

h)  Scrofule  avec  herpétisme  seul  :  La  Bourboule. 

i)  Scrofule  et  arthritis,  avec  inOammation  chronique  des  voies 
aériennes  :  Cauterets,  Saint-Honoré,  Enghien,  Pierrefonds. 

j]  Scrofuleavec  troubles  des  voies  digestivesetengorgement  des 
organes  abdominaux  :  Royat,Saiot-Nectaire,.Chàtel-Guyon,  Bridesw 

IK    E.  PÊRIBR. 
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CONSULTATIONS  SÛR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


URTICAIRE. 

I.  —  POUSSÉE  irURTlQAIRE. 

V  Ponaer  un  bain  d*amidoa/additiônûé,  pour  un  nouvèau-néf 
d'un  verre  de  vinaigre  ;  pour  un  enfant  du  second  âge,  d'un  demi- 
litre  ou  plus.  ... 

io  bi*.  Si  le  bain  ne  réussit  pas,  se  contenter  de  lotions  d'eau 
chaude  et  de  coaltar  saponiné  (une  cuiller  à  soupe  pour  un  verre 
d'eau). 

I®  Sécher  la  peau  sans  frotter  et  la  couvrir  de  la  poudre  com- 
posée suivante  : 

^  Oxyde  de  zinc.  •*.'••*.•...••   20  grammes. 

Talc • 80        — 

Amidon 100        — 

3**  Ne  mettre  directement  sur  la  peau  que  du  linge  an,  demi  usé 
et,  dans  les  cas  rebelles,  emmaillottement  d^ouate  hermétique 
contre  le  prurit. 


IL  —  URTICAIRE  A  VEC  FIÈVRE  ET  EMBARRAS  WESTOUA  G     . 

(Deuxième  enfance,  adolescence.) 

1*  Donner  un  vomitif  : 

T(P  Poudre  d'ipéca.  ..••••••••   50  centigr.  à  i  f^raoune. 

En  trois  paquets  ou  cachets,  de  cinq  en  cinq  minutes,  dans  un 
quart  de  verre  d*eau  tiède. 

2*  Le  lendemain  : 

^  Huile  de  ricin. .    •.•.••...   15  à  SO  grammes. 

d«  Régime  lacté  exclusif  jusqu^au  retour  de  Tappétit. 

III:  —  USmCAIBE  CHRONIQUE. 

1^  Traitement  externe  comme  pour  I. 

V  Régime  sévère  de  la  nourrice,  s'il  s'agit  d'un  nouveau- né  ; 
de  Tenfant,  s'il  est  déjà  admis  à  manger  de  tout  ;  lui  supprima  les 
soupes  de  gruau  d'avoine,  les  viandes  fumées  et  les  salaisons,  le 


Vlil  FBUILLBS  VOLANTB8  DU  PRATIGIBII 

gibier,  le  poisson  de  mer,  les  moules,  huîtres,  coquillages,  les 
choux,  les  choux-Qeurs,  choucroute,  ail,  oignous,  asperges,  cham- 
pigQODS,  fromages  fermentes,  fraises,  framboises,  groseilles, 
noix,  vin,  café,  thé. 

3*"  Combattre  la  constipation  en  donnant  avant  les  repas,  dans 
un  peu  d'eau  sucrée,  une  demi-cuillerée  à  café  ou  plus  de  la  pou- 
dre composée  suivante  : 

^  Soufre  sobUmé \ 

Crème  de  tartre [     •*  90  grammes. 

Magnésie •    •  ) 

EsssDce  d*aiiis 1.  gramme. 

4o  Donner,  au  cours  du  repas,  pour  un  enfant  de  huit  à  quinze 
ans,  un  granule  d'arséniate  de  fer  de  i  milligramme,   alternao 
tous    les    quinze  jours  avec  dix   gouttes  de  la  mixture  sui- 
vante : 

Tjf  TeÎDture  de  belladone l 

Teinture  de  gentiane ^  *®  grammes. 

V...  ••••• 

3®£n  boisson  :^  extrait  de- malt,  «coupé  d'eau  de  Vais,  du 
lait.  ...  

6"*  Éviter  toute  irritation  cutanée  externe  par  les  vêtements, 
ceinture,  corset,  jarretières,  etc.,  ou  interne,  parles  médicaments 
connus  pour  produire  cette  affection  chez  les  prédisposés  :  an- 
tipyrine,  chloral,  térébenthine,  etc. 

7«  Saison  à  la  Bourboule  pour  les  enfants  grands  et  les  adoles- 
cents. 

D'  E.  PÉKtBR  (i) . 


(1)  Consultations  médicales  sur  les  maladies  des  enfants.  1  voL  Uueff,  éd. 
Paris.  •    .    .    • 


I 
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VII  VOYAGES   D'ETUDES    MEDICALES 

TOTIGE  DE  1900,  IDX  STATIONS  DO  SUD-ODEST 

Dn  8  an  15  Septembre  1900 

Le  voyage  de  cette  année,  conune  celui  de  Tan  dernier,  aux  stations 
du  Centre  et  de  TAuvergne,  est  placé  sous  la  direction  scientifique 
du  docteur  LANDOUZY,  Professeur  de  Thérapeutique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de.  Paris,  qui  fera  sur  place  des  Conférences  sur  la  Médi- 
cation Hydrominérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Sont  seuls  admis  à  ce  voyage  les  Médecins  français  et  étrangers,  les  Etudiante  en 
médecine.  Les  femmes  des  mmecins  peuvent  accompagner  leur  mari;  mais,  le  chiffre 
des  adhérents  a  ce  voyage  étant  limitéy  elles  ne  seront  admises  que  dans  la  limite  des 
places  laissées  disponibles  par  les  inscriptions  des  médecins  seuls. 

CONDITIONS   DU   VOYAGE 

I.  —  Luchon  est  la  première  Station  prise  comme  point  de  concentration  de 
tous  les  voyageurs.  Chacun  arrivera  isolément  en  gare  de  Luchon. 

Pour  arriver  à  la  garé  de  Luchon  (Compagnie  du  Midi),  les  Compagnies  de  chemins 
de  fer  accordent  une  réduction  de  moiué  prix  à  tous  les  Médecins  et  Etudiants 
en  médecine,  quel  que  soit  le  point  de  la  France  d'où  ils  partent.  Pour  recevoir,  en 
temps  voulu  ce  billet  de  faveur,  il  est  nécessaire  d'indiquer  très  exactement,  en 
s*inscrivant,  la  gare  de  départ,  ou^  pour  les  étrangers,  la  gare  daccès  sur  le  terri- 
toire français.  Toutes  les  Compagnies  de  chemins  oe  fer  —  à  l'exception  de  la  Com- 
pagnie du  Midi  —  accordent  la  môme  réduction  aux  femmes  des  médecins. 

II.  —  De  Luchon  à  Aroachon,  les  voyageurs  visiteront,  en  groupe,  les 
stations  suivantes:  Luchon.  — Capvem,  —  Bagnéres-de-Bigorre,  —  Ar gelés.  — 
Barèges,  —  Saint-Sauveur.  —  Cauterets.  —  Pau.  —  Saint»  Christau.  —  Eaux- 
Bonnes.  —  Eaux-Chaudes.  —  Salies  de-Béam.  —  Biarritz.  —  Cambo.  —  Hendaye 
(sanatorium).  —  Dax.  —  Arcachon. 

Prix  à  forfait,  300  francs  par  personne,  payable  en  s'inscrivant.  Ce  prix 
comprend  tous  les  frais  du  voyage,  depuis  le  momentde  l'arrivée  en  gare  de  Luchon 
(dans  la  journée  du  dimanche  2  septembre),  jusqu'au  moment  où  les  voyageurs  se 
sépareront  à  Arcachon  (le  samedi  15  septembre  dans  la  soirée  ou  le  dimanche 
matin  16  septembre,  au  gré  de  chacun)  ;  trajets  en  chemin  de  fer,  excursions  en 
voiture,  hôtels,  nourriture,  transport  des  bagages,  pourboires. 

Dans  ce  prix  est  compté  le  dtner  et  le  coucher  à  Arcachon,  le  samedi  15,  ainsi 
que  le  petit  déjeuner  le  lendemain  matin  dimanche  16  septembre. 

La  Compagnie  du  chemin  de  fer  du  Midi,  sur  le  réseau  de  laquelle  a  lieu  le 
parcours  au  voyage,  n'a  consenti  aucune  réduction  pour  les  femmes  de  médecins  ; 
aussi  la  souscription  des  dames  est  fixée  à  350  francs. 

III.  —  Arcachon  est  la  dernière  Station  où  les  voyageurs  se  sépareront  pour 
retourner  chacun  isolément  chez  soi. 

Pour  retourner  d' Arcachon  à  son  lieu  de  résidence,  qui  a  été  son  point  de  départ, 
chaque  Médecin  ou  Etudiant  en  médecine  bénéficiera,  comme  à  l'aller,  en  venant  à 
Luchon,  de  la  réduction  de  moitié  prix  sur  les  chemins  de  fer.  Semblable 
réduction  est  accordée  aux  femmes  de  médecins  par  toutes  les  Compagnies  de 
chemins  de  fer,  à  l'exceptiop  de  la  Compagnie  du  Midi. 

En  raison  de  la  courte  durée  du  voyage  et  des  trajets  importants  en  voiture,  les 
voyageurs  sont  priés  de  réduire  leurs  bagages  au  strict  nécessaire  et  de  n'emporter 
qu  une  valise  d'une  maniement  facile. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  en  accordant  d'une  façon  tout  à  fait  excep- 
tionnelle aux  adhérents  de  ce  voyapfe,  la  faveur  de  rejoindre  isolément,  avec  des 
billets  à  demi  place,  la  première  station  de  la  tournée,  Luchon,  ont  expressément 
spécifié  qu'on  s'y  rendrait  sans  arrêt  et  par  la  voie  la  plus  directe.  Il  en  est  de  même 
pour  le  retour  au  lieu  de  résidence,  en  quittant  la  dernière  Station,  Arcachon. 

Dans  le  cas  où,  pour  un  motif  quelconque,  le  voyage  n'aurait  pas  lieu,  les  per- 
sonnes inscrites  ne  pourront  prétendre  qu  au  remboursement  des  sommes  versées. 

Pour  s'inscrire,  envoyer  : 

1<>  Son  adhésion  au  D'  Carbon  db  la  Carrièrb,  2,  rue  Lincoln,  Paris  ;  nom  et 
adresse  lisiblement  écrits  ; 

2®  Sa  souscription  —  300  francs  —  et  l'indication  de  la  gare  d'où  l'on  partira,  à 
M.  l'Administrateur  délégué  des  Voyages  Économiques,  17,  faubourg  Montmartre, 
Paris. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  15  aoàt  1900,  terme  de  rigueur. 


Yin 

PROORAMBCB 

Dîmanchey  2  septembre  1900.  —  Arrivée  à  Luchan  où  a  lieu  la  concentration  de 
tous  les  adhérents  à  ce  voyage,  pour  visiter  ensuite,  en  groupe,  les  autres  Stations. 

Rendez -vous  est  donné  à  la  gare  de  Luchon  (Compagnie  au  Midi).  Chaque  voya- 
geur y  arrivera  isolément  avec  réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  Chemins  de  fer. 

Un  représentant  des  Voyages  IiiConomiques  sera  sur  le  quai  de  la  gare,  à  Tarrivée 
de  tous  les  trains,  pour  ffuider  les  arrivants. 

Dîner  et  coucher  aux  Hôtels  Rotmemaisons  et  Sacaron. 

Lundis  3  septembre,  —  Visite  de  Luchon. 

Mardis  4  septembre.  —  Vers  6  heures  du  matin,  départ  de  Luchon  en  chamîn  de 
fer  pour  Capvem.  Visite.  Déjeuner. 

Vers  midi  et  denû,  départ  de  Gapvern,  en  chemin  de  fer  pour  Arreau. 

Vers  2  heures,  départ  d^AFreatT en  voiture,  pour  Bagnères-de-Bigorre  par  le  Col 
(TAspin  [1,497  mètres)  et  la  Vallée  de  Campan. 

Dtner  et  coucher  à  Bagnèresde-BIgorre  aux  Hôtels  de  Paris,  Frascati,  de  France, 
Beauséjour,  de  Londres  et  d'Angleterre. 

Mercredi,  5  septembre.  —  Visite  de  Bagnères-de-Bigorre. 

Vers  6  heures  du  soir,  départ  en  chemin  de  fer  pour  Lourdes.  Dtner  et  coucher  à 
Lourdes,  Hôtel  de  la  Grotte. 

Jeudi,  6  septembre.  —  Le  matin,  vers  6  heures,  départ  de  Lourdes,  en  chemin  de 
fer,  pour  Argelès.  —  Visite  d* A r^^/«». 

Vers  9  heures  du  matin,  départ  d'Argelôs,  en  chemin  de  fer,  pour  Pierrefitte.  De 
Pierrefitte  à  Barèges,  en  voiture. 

A  midi  et  demi,  déjeuner  à  Barèges.  —  Visite  de  Barèges. 

A  4  heures  départ  de  Barèges,  en  voiture,  pour  Saint-Sauteur.  —  Visite  de  Saint- 
Sauveur.  Dtner  et  coucher  à  Saint-Sauveur.  Hôtels  Plnta  et  de  Paris. 

Vendredi,  7  septembre.  —  Départ  vers  6  heures  du  matin,  de  Saint-Sauveur  en 
voiture  pour  Gavarnie.  Excursion  du  Cirque  de  Gavamie. 

Vers  t3  heures,  départ  en  voiture  de  Gavarnie  pour  PierreOtte  ;  en  tramway  élec- 
trique, de  Pierrefitte  à  Cauterets. 
.   Dtner  et  coucher  à  Cauterets,  Hôtel  d'Angleterre. 

Samedi,  8  septembre.  —  Visite  de  Cauterets. 

Après  le  dtner,  départ  pour  Pierrefitte,  en  tramway  électrique  ;  puis  en  chemin 
de  fer  de  Pierrefitte  a  Pau. 

Coucher  à  Pau,  Hôtel  Gassîon. 

Dimanche,  9  septembre,  —  Le  matin,  visite  de  Pau. 

Après  déjeuner,  vers  i  heure  et  demie,  départ  en  chemin  de  fer  de  Pau  pour  Olo- 
ron  ;  puis  en  voiture  d'Oloron  à  Saint-Christau.  —  Visite  de  Saint-Chtistau, 

Retour,  à  Pau,  vers  8  heures  du  soir,  dtner  et  coucher  Hôtel  Gassion. 

Lundiy  iO  septembre.  —  Départ  de  Pau,  en  chemin  de  fer,  vert  6  h.  40  du  matin 
pour  Laruns  ;  en  voiture,  de  Laruns  aux  Eaux-Bonnes.  —  Visite  des  Eaux-Bonnes. 

Vers  2  heures,  départ,  en  voiture,  pour  Eaux-Chaudes.  —  Visite. 

Retour,  à  Pau,  vers  7  heures  et  demie  du  soir.  Dtner  et  coucher.  Hôtel  Gassîon. 

Mardi,  il  septembre.  —  Départ  de  Pau,  vers  6  heures  et  demie  du  matin,  en  che- 
min de  fer,  pour  Salies-de-Béam.  —  Visite  de  Salies. 

Vers  midi  et  demi,  départ,  en  chemin  de  fer,  de  Salies  pour  Bayonne  ;  en  tram- 
way de  Bayonne  à  Biarritz. 

Arrivée  a  Biarritz  vers  3  heures.  Dîner  et  coucher  aux  Hôtels  Victoria,  Continen- 
tal, Angleterre,  Grand  Hôtel. 

Mercredi,  i2  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  Biarritz. 

Après  déjeuner,  départ  pour  Cambo.  —  Visite. 

Retour,  dtner  et  coucher  à  Biarritz. 

Jeudi,  13  septembre.  —  Départ  de  Biarritz,  vers  7  heures  du  matin,  en  chemin 
de  fer,  pour  Hendaye.  —  Visite  du  Sanatorium. 

Après  déjeuner^  promenade  dans  Foniarabie. 

Vers  5  heures  du  soir,  départ,  en  chemin  de  fer,  pour  Dax.  Dtner  et  coucher  a 
Dax,  Hôtel  de  l'Europe  et  Hôtel  Richelieu. 

Vendredi,  i4  septembre.  —  Visite  de  Dax. 

Vers  5  heures  du  soir,  départ,  en  chemin  de  fer,  pour  Arcachon. 

Dtner  et  coucher  aux  Hôtels  de  la  Forêt  et  d'Angleterre,  des  Pins  et  Continental . 

Samedi,  i5  septembre.  —  Visite  d' Arcachon,  dernière  Station  de  la  tournée. 

Les  voyageurs  ont  le  choix  ou  partir  le  jour  môme  d' Arcachon  pour  rentrer  chez 
eux,  ou  rester  dtner  et  couchera  Arcachon  pour  en  partir  le  lendemain. 


PEUILLiES    VOLANTES  DU  PRATICIEN  VU 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


TRAITEMENT  DE  U IMPETIGO. 

L'impétigo  se  manifeste  par  Tapparition  sur  la  surface  cutanée 
de  pustules  superficielles,  d*un  blanc  jaunâtre,  isolées  ou  grou- 
pées, le  plus  souvent  éphémères.   Ces  pustules  ne  tardent  pas  à 
s'ouvrir  et  à  laisser  s*écouler  un  liquide  jaunâtre  qui  se  concrète 
sous  forme  de  croûtes  melliformes. 

L'impétigo  résultant  de  Tinoculation  du  streptocoque  dans  les 
couches  épidermiques  de  la  peau,  le  traitement  de  celte  der- 
matose sera  surtout  local  et  consistera  dans  des  pansements 
antiseptiques.  Il  n'en  sera  pas  moins  utile  de  combattre  à  Taide 
d'um  traitement  tonique  (huile  de  foie  de  morue,  sirops  d'iodure 
de  fer  etiodo-tannique),  la  débilité  des  sujets  si  favorable  à  l'éclo- 
sion  des  germes  pyogènes. 

L'impétigo  de  la  tète  est  accompagné  souvent,  surtout  chez 
les  enfants,  de  phtiriase  qui,  par  les  démangeaisons  que  Jes  para- 
sites déterminent,  amène  des  excoriations  cutanées  sur  lesquelles 
viennent  s'inoculer  les  microbes  pyogènes.  Les  croûtes  impé- 
tigineuses  se  présentent  alors  sous  forme  de  grains  accolés  aux 
cheveux,  qui  agglutinent  ceux-ci  entre  eux.  Dans  ce  cas,  on  com- 
mencera par  combattre  la  phtiriase  k  Taide  de  lotions  à  Talcool 
camphré  pur. 

Le  traitement  local  de  Timpétigo  consistera  dans  des  panse- 
ments, appliqués  en  permanence,  et  faits  avec  des  compresses  de 
gaze  aseptique  imbibées  d'une  solution  d'acide  borique  ou  de 
boricine  dans  l'eau  bouillie  (40  0/00)  ;  ces  compresses  seront  re- 
nouvelées matin  et  soir  et  même  trois  fois  par  jour,  s'ils  sèchent 
trop  vite.  Chaque  pansement  sera  précédé  de  pulvérisations  d'eau 
boriquée  ou  boricinée  faites  avec  une  machine  de  Lister  ou  un 
appareil  de  Richardson. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  ou  si  Ton  veut  pratiquer  une 
antisepsie  plus  énergique,  on  aura  recours  à  l'eau  d'Alibour. 
Voici  la  formule  de  celle-ci  : 

y   Eau  distillée 200  grammes. 

Camphre  à  saturation q-  s. 

Sulfate  de  cuivre 2  grammes. 

Sulfate  de  zinc "ï  grammes. 

Safran 0  gr.  40  c.  gr 

Des  lotions  seront  faites  plusieurs  fois  par  jour  avec  cette  eau 
d^Alibour  étendue  de  2/3  d'eau  bouillie  ou  des  compresses  de 
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gaze  imbibées  d*eau  d*AIibour  au  i/5  seront  appliquées  en  perma- 
nence et  renouvelées  matin  et  soir. 

Lorsque  les  croûtes  seront  tombées,  on  prescrira  la  pommade 
suivante  : 

Vaseline  neutre 30  grammes. 

Acide  borique 3  grammes. 

Dans  les  formes  invétérées,  si  cette  pommade  n'est  pas  assez 
active,  on  aura  récours  à  des  pommades  au  calomel  (au  i/iO),  à 
Toxyde  jaune  d'hydrargyre  (au  1/20)  ou  même  au  glycérolé  ca- 
dique  (au  1/20). 

Limpétigo  du  cuir  chevelu  se  complique  parfois  d'abcès  der- 
miques et  même  sous-dermiques,  qui  seront  incisés,  lavés  et 
recouverts  d'un  pansement  antiseptique. 

Enfin,  Timpétigo  se  complique  souventde  stomatite,  de  rhinite, 
de  blépharile,  d'otite,  impétigineuses,  de  panaris  sous-épider- 
miques  qui  sont  justiciables  du  même  traitement  antiseptique  : 
lotions,  injections  à  Teau  boriquée... 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  enfants  malades  seront 
isolés  ou,  au  moins,  les  régions  impétigineuses  seront  recouvertes 
de  pansements  bien  faits. 

D^*  Barbe. 
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BRITISH    MEDICAL     ASSOCIATION.. 

68«  RÉUNION. 

La  08*  réunion  de  l'Association  des  médecins  anglais  aura 
lieu  à  Ipswich  les  mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi  31  juillet, 
1,  2  et  3  août  1900. 

Voici  le  programme  de  la  section  des  maladies  des  enfants  qui 
sera  présidée  par  Frkderic  Taylor,  M.  D. 

Mercredi  i^r  août.  The  Nature  and  Varieties  of  Pneumonia  in 
Ghildren.  La  question  sera  introduite  par  Nestor  Ttrard,  M.  D. 

Jeudis  août.  On  Latéral  Curvature,  Flat-foot  and  Knock-knee. 
La  question  sera  introduite  par  Arbutunot  Lane  F.  R.  C.  S. 

Vendredis  août.  Enlargements  of  the  Spleen  in  Ghildren.  La 
question  sera  introduite  par  SamuelWest,  M.  D. 

Les  questions  suivantes  ont  été  proposées  : 
LiTTLE,  Muirhead,  F.  R.  C.  S.  An  Analysis  of  a  Séries  of  Cases  of 

infantile  Paralysis,  with  some  notes  on  treatment. 
Ni<:oLL  J.  H.,  M.  B.  (Glasgow).    Congénital  Hypertrophie  Stefcosis 

of  the  Pylorus,  with  an  account  of  a  case  successfully  treated 

by  opération. 
OvEREND  W.,  M.  D  (Giacton-on-Sea).  The  Calorie  Values  of  Certain 

Artifioial  Infant  Foods. 
Parkinson.  Porter,  M.  D.  Some  Abnormal  Empyematain  Ghil- 
dren. 
Thomson  J.,  M.  D.,  and  Logan  Turner,  M.    D.  The  Gausation  of 

Congénital  Stridor. 
Williams,  Chisholm,  F.  R.  G.  S.  E.  Analysis  of  500  Consécutive 

Cases  of  Latéral  Curvature  of  the  Spine  and  Treatment. 


MEMENTO  DU  PRATICIEN 


Alimentation  des  enflEuits  :  Phosphatine  Palières. 
Constipation  chez  les  enfants  :  Suppositoires  Cbaumel. 
Incontinence  d'nrlne  :  Eau  de  Conirexeville-Paviilon. 
Antisepsie  externe  :  Coaltar  saponiné  Le  Beuf. 
Neuroslne  Prunier  :  Reconstituant  général. 
Dentition  difllclle  :  Sirop  Delabarre. 
Bronchites  :  Tolu  et  Goudron  Le  Beuf. 
ConTalescence,  Fièvres  :  Quinium  Labarraque. 
Inappétence  :  Sirop  de  rhubarbe  de  Jaboin. 
Constipation  :  Sirop  de  pommes  de  reinette  du  D'  Manceau. 


Mutuelle  Assurance- Vie  des  Médecins  de  Paris. 

Le  vent  est  à  la  solidarité  et  à  la  prévoyance.  Cest  dans  ce  but 
que  diverses  Sociétés  ont  été  fondées  pour  venir  au  secours  des 
Médecins,  pendant  leur  existence,  en  cas  de  maladie  ou  d*acci- 
dents.  Récemment,  quelques  Sociétés  d'arrondissements  ont 
songé  aussi  à  former,  entre  leurs  membres,  une  assurance  mu- 
tuelle en  cas  de  décès.  Nous  avons  trouvé  cette  idée  excellente  et 
nous  avons  songé  à  rétendre  à  tous  nos  confrères  de  Paris.  En 
nous  groupant  en  totalité,  nous  pourrons  ainsi  assurer  à  nos 
participants  une  somme  beaucoup  plus  élevée. 

Cette  idée  d'assurance- vie  sera  certainement  bien  accueillie. 
En  effet,  pendant  leur  existence,  les  médecins  gagnent  presque 
toujours,  souvent  péniblement,  le  pain  des  leurs.  Mais,  à  leur 
décès,  ils  ne  laissent  qu'exceptionnellement  de  la  fortune  ;  et  quand 
leurs  enfants  sont  jeunes,  quand  la  veuve  est  sans  professsion, 
c'est  la  misère  certaine,  et  la  misère  d^autant  plus  pénible  qu'elle 
s'attaque  à  une  classe  de  gens  de  bonne  éducation. 

Cest  pour  remédier  k  ce  triste  état  de  choses,  pour  parer  aux 
premières  éventualités,  qu'un  certain  nombre  de  confrères,  inspi- 
rés uniquement  d'un  sentiment  confraternel  de  solidarité,  ont  cru 
bien  faire  en  formant  une  Assurance-Médicale-Mutuelle  entre 
tous  les  médecins  de  Paris.  En  cas  de  décès  d'un  de  leurs  cama- 
rades, cette  association  pourra,  dès  la  première  année,  verser  à 
la  veuve,  aux  orphelins  ou  à  d'autres  héritiers  directs  une  somme 
de  mille  francs,  et  cela  contre  une  cotisation  relativement 
minime  :  trente  francs  par  an.  Mais  au  bout  de  cinq  ans,  grâce  à 
diversesressources  mises  enréserve,  cette  somme  allouéeà  la  veuve 
et  à  rorpheiin  sera  beaucoup  plus  considérable  et  pourra  attein- 
dre un  chiffre  relativement  élevé  au  bout  de  quelques  années. 

Nous  aurions  bien  voulu  accepter  indistinctement  tous  les  con- 
frères de  Paris.  Mais  certaines  raisons  nous  obligent  à  fixer  une 
limite  d'âge.  D'après  nus  Statuts,  nous  ne  pourrons  admettre  que 
les  médecins  n  ayant  pas  dépassé  50  ans.  D'autre  part,  peuvent 
seuls  faire  partie  de  cette  Assurance  mutuelle  les  confrères  fran- 
çais. Nous  avons  la  conviction  que  tous  les  médecins  se  trouvant 
dans  ces  conditions  s'empresseront  de  se  solidariser  et  viendront 
s'inscrire  dans  cette  Assurance  Médicale  Mutuelle.  Pour  cela,  ils 
n'auront  qu'à  envoyer  leur  adhésion  écrite  à  l'un  des  confrères  : 
MM.  Baratoux,  13,  avenue  de  l'Opéra,  Paris. 

Bernhkim,  9,  rue  Rougemont,  Paris. 

Campart,  233,  rue  Saint-Martin,  Paris. 

Henri  Lorain,  33,  rue  de  Châteaudun,  Paris. 

Tournay,  2,  boulevard  Saint-Martin,  Paris. 
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GbNSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Laryngites  aigaës. 
I.  —  LARYNGITE  AIGUË  SIMPLE  CATARRHALE, 

io  Coucher  Tenrant  et  lui  envelopper  les  pieds  d'ouate  et  de 

taffetas  gommé. 

â""  Appliquer,  au-devant  du  cou,  un  cataplasme  sinapisé. 

3°  Donner  un  vomitif  : 

7f  Poadre  d'ipéca 30  centigr.  à  1  gramme. 

Sirop  d'ipéca 30  grammes. 

Par  cuillerée  à  café  de  dix  en  dix  minutes  jusqu'à  effet. 

40  Pulvérisations  chaudes  dans  la  gorge  toutes  les  -  deux 
heures  avec  une  infusion  de  feuilles  d'eucalyptus  et  de  coca, 
i5  grammes  de  chaque  pour  un  litre  d'eau. 

5<'  Potion  par  cuillerée  à  café  ou  k  dessert,  d*heure  en  heure  : 

Ct^  Alcoolature  de  racines  d'aconit.    .    .    .  V  à  X  gouttes. 

Benzoate  de  soude 2   à  4  grammes. 

Eau  de  laarier-cerise 10       — 

Sirop  de  codéine 5  &  10       — 

Sirop  de  fleur  d*oranger 20       — 

Eau  gommeuse 120       — 

6^  Boissons  chaudes,  lait  chaud,  coupé  de  tisane  de  mauve  et 
sucré  avec  une  cuillerée  à  dessert  de  sirop  de  tolu,  de  deux  en 
deux  heures. 

T""  Lavement  tous  les  jours  s'il  y  a  constipation. 

II.  '-' LARYNGITE  STRIDULEUSE  (faux  croup). 

1^  Combattre  le  spasme  au  moyen  d'une  compresse  ou  d'une 
éponge  imbibées  d'eau  chaude,  et  exprimées,  appliquées  en 
avant  du  cou.  Dans  des  cas  exceptionnels,  intubation,  tra- 
chéotomie. 

2o  Donner  un  vomitif  comme  pour  I.  . 

3*  Pendant  l'accès,  potion  de  demi-heure  en  demi-heure  (par 
cuillerée  à  café  pour  enfants  d'un  à  deux  ans,  à  dessert  pour 
les  enfants  plus  âgés)  : 

*}f  Teinture  de  belladone 1   ^ 

Cliloroforme j^ky^x  gouttes. 

Alcoolature  de  racines  d'aconit.  .    .    .  ] 

Sirop  de  tolu 20  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise.    ...  5        — 

Eau  de  tilleul 95 

3  bis  Prévenir  le  spasme  en  donnant  toutes  les  deux  heures  un 
des  paquets: 

7f  Poudre  de  Dower 10  à  20  centigr. 

Sucre 2  grammes. 

En  douze  paquets. 

4«  Après  l'accès,  potion  et  soins  comme  pour  I. 

Df  E.  Pérter. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Mutuelle  Assurance -Vie  des  Médeoins  de  France 


Comme  nous  Tavons  dit  dans  une  circulaire  précédente,  nous 
avions  tout  d'abord  Tintention  de  limiter  notre  Assurance  con- 
fraternelle aux  Médecins  de  Paris.  Mais  du  jour  où  notre  idée  fut 
connue,  des  lettres  des  confrères  de  province  nous  arrivèrent  en  si 
grand  nombre  pour  nous  prier  de  les  laisser  participer  à  notre 
œuvre,  que  nous  étudiâmes  la  réalisation  de  ce  projet.  Aujour- 
d'hui, c'est  chose  résolue.  Notre  dernière  Assemblée  a  décidé  de 
recevoir  tous  les  Confrères  habitant  la  France  ou  les  colonies 
françaises  aux  mêmes  conditions  que  les  médecins  de  Paris.  Ils 
pourront  donc,  moyennant  la  modique  somme  de  trente  francs, 
contracter  une  assurance  de  mille  francs  au  profit  de  leurs  héri- 
tiers. Cette  assurance  sera  valable  un  mois  après  qu'ils  nous 
auront  envoyé  leur  adhésion  (ainsi  que  Fexige  la  Caisse  des 
Dépôts  et  Consignations)  et  le  montant  des  six  premiers  mois  de 
cotisations,  soit  15  fr  ;  notre  Société  esta  Tabri de  toute  surprise, 
car  immédiatement  elle  contracte  pour  chaque  adhérent  une 
assurance  vis  à-vis  deTEtat,  et,  de  cette  façon,  notre  assuré  a  une 
garantie  matérielle  absolue.  Comme  il  nous  reste  une  certaine 
somme  de  bénéfice,  nous  Taffectons  à  un  fonds  de  réserve  qui 
sera  placé  dans  une  des  caisses  autorisées  par  TËtat,  et  cette 
réserve  servira  à  augmenter  assez  rapidement  le  taux  de  notre 
assurance. 

Pour  participer  à  notre  Assurance,  les  confrères  ne  doivent  pas 
avoir  plus  de  50  ans  révolus.  Avec  leur  adhésion,  ils  doivent  nous 
envoyer  : 

1^  Leurs  nom  et  prénoms  ; 

2^  Date  et  lieu  de  naissance  ; 

3^  La  date  de  leur  tirage  au  sort  (il  faut  avoir  la  nationalité 
française)  ; 

4^  Date  de  la  thèse  et  siège  de  la  Faculté  ; 

5°  Leur  adresse  exacte. 

A  cet  acte  d'adhésion,  ils  doivent  joindre  5  fr.  de  droit  d*entrée 
et  un  droit  proportionnel  de  1  fr.  par  année  à  partir  de  30  ans, 
plus  leur  cotisation  pour  Tannée,  30  fr.,  dont  le  versement  peut 
être  fait  en  deux  fois. 

Le  Président^ 

J.  Baratoux, 

13,  avenue  de  l'Opéra,  Paris. 

Le  Secrétaire,  Le  Trésorier , 

S.  Bernueim,  Ch.  Levassort, 

9,  rue  Rougomont,  Paris.  32,  boulevard    Henri  IV,  Paris. 
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BULLETIN 


Paézicultiire  par  Tassistanoe  maternelle  à  domicile. 

M.  le  D'  Pecker,  de  Haule,  pénétré  de  l'idée  que  rallaitement 
malernel  et  l'hygiène  sociale  ou  privée  sont  les  facteurs  princi- 
paux capables  de  contribuer  surtout  à  la  prospérité  de  la  France, 
a  mis  tous  ses  efforts  à  créer,  dans  la  petite  commune  où  il  exerce 
(1400  habitants),  une  Association  d'assistance  sociale  en  faveur  de 
la  maternité  souffrante.  Munie  d*une  autorisation  ministérielle  le 
4  février  1898,  cette  Association  secourt  matérieliement  la  femme 
enceinte,  au  moins  un  mois  avant  son  accouchement.  Durant  ce 
temps,  cette  femme  est  familiarisée  avec  les  notions  élémentaires 
de  l'hygiène  de  la  grossesse  et  de  Tenfance  par  les  membres  actifs 
de  cette  Société  qui,  de  leur  côté,  pour  s'acquitter  avec  dignité 
de  leur  mission,  suivent  avec  empressement  les  leçons  qui  leur 
sont  faites  au  siège  de  FAssociation.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  sau- 
vegarder les  indigentes  contre  Véclampsie^  Vinfection  puerpérale^ 
et  leur  indiquer  tous  les  avantages  de  l'exercice  régulier  de  leur 
devoir  social  de  Tallaitement  maternel. 

Dès  les  premières  contractions  utérines  douloureuses,  les  anti- 
septiques (paquets  de  sublimé,  solution  d'acide  phénique,  alcool, 
coton  hydrophile),  les  objets  de  pansement  (bassin,  cuvette  en 
tôle  émaillée,  injecteur  avec  canule  en  verre),  ainsi  qu'un  sac 
plein  de  linge  propre  (6  draps,  4  chemises,  6  serviettes,  taie, 
3  mouchoirs),  sont  adressés  par  la  directrice  de  Touvroir. 
On  fait  en  outre  don  d'une  layette  complète  à  l'enfant. 
La  femme  délivrée  continue  à  être  visitée  durant  un  mois  ou 
pendant  les  suites  de  couches  ;  des  garde-malades  payées  rempla- 
cent dans  le  ménage  la  mère  alitée. 

Le  matériel  de  l'Association  possède  une  couveuse  pour  en- 
fants nés  avant  terme.  Les  ressources  financières  sont  fournies 
par  les  cotisations  des  membres,  ainsi  que  par  les  subventions 
communales  et  des  bureaux  de  bienfaisance. 

Telle  est  l'organisation,  tel  est  le  fonctionnement  de /'Assoda- 
tion  dite  des  Dames  Mauloises. 

A  la  suite  d  un  compte  rendu  de  M.  PscKeR  sur  les  résultats 
obtenus  par  cette  Association,  le  professeur  Pinard  a  fait  un  rap- 
port élogieux  à  l'Académie  de  médecine,  qui  s'est  associée  aux  ap- 
probations du  rapporteur  et  aux  souhaits  qu'il  formait  pour  qu'il 
y  eût  bientôt  dans  chaque  ville  et  dans  chaque  village  de  France 
une  Société  semblable  à  celle  des  Dames  Mauloises  et  dans  chaque 
maison  commune  une  armoire  contenant  les  sacs  maternels. 

De  plus,  le  Conseil  général  de  Seine-et-Oise,  sur  le  rapport  d'un 
de  ses  membres,  en  août  1899,  a  invité  M.  le  préfet  à  rechercher 
le  moyen  pratique  d'assurer  aux  femmes  ne'cessiteuses  qui  accou- 
chent chez  elles,  les  bienfaits  de  l'antisepsie,  à  laide  de  dons  eu 
nature  constituant  une  sorte  de  trousseau  de  maternité. 

Enfin  M.  P.  Strauss,  s'appuyant  sur  ce  qui  se  fait  tout  particu- 
lièrement à  Maule  et  à  Saint-Rambert,  a  déposé  au  Sénat  une 
proposition  sur  l'assistance  maternelle. 
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Retenir  la  mère  pauvre  dans  son  foyer,  c'est  dépeupler  les  re- 
fuges, les  maternités,  les  hôpitaux.  Cette  assistance  maternelle  à 
domicile  est  d'un  intérêt  national  incontestable.  Mais  le  D'  Prckkr, 
rempli  d'enthousiasme  par  le  succès  de  son  entreprise,  part  de 
ce  fait  pour  solliciter  une  loi  qui  accorde  un  secours  à  toute  femme 
enceinte. 

Nous  ne  suivrons  pas  notre  confrère  dans  les  développements 
de  son  argumentation  pour  établir  Turgence  de  la  protection 
sociale  de  la  mère  indigente.  Il  estime  que  cette  protection,  même 
réduite  à  sa  plus  simple  expression,  pour  qu'elle  soit  rationnelle, 
veut  que  le  secours  revienne  à  125  francs  ainsi  répartis  : 

Durant  le  dernier  mois  de  la  grossesse  30  fr . 

A.«i.«.ni.«  i  trousseau  matériel.  .    •      30  fr. 

obsfiKe  \  garde  malade.,.    ..   .    .     15  fr.  }    65  fr. 


.  .  30  fr.  J 
.  .  15  fr.  } 
.    .     20  fr.  ) 


Assistance  médicale 
Dorant  le  mois  qui  suitraccouchement  30  fr. 

Total  125  fr. 

Cette  de'pense  de  125  francs  multipliée  par  247.000  femmes  à 
secourir  à  domicile,  en  France,  formerait  35  millions,  en  tenant 
compte  de  la  nécessité  de  l'organisation  et  de  l'amélioration  de 
Thospilalisation  des  femmes  enceintes  et  en  couches. 

Il  croit  que  la  moitié  de  cette  somme  pourrait  être  remboursée 
par  les  départements. 

Cette  protection  sociale,  dit  notre  confrère,  ferait  gagner  à  la 
France  de  50.000  à  60.000  existences. 

M.  le  D''  PfiCKBR  considère  nécessaire  ce  sacrifice  et  demande 
avec  instance  que  cet  impôt  de  35  millions  soit  voté  en  faveur 
de  la  puériculture. 

Avec  raison,  au  sein  même  de  la  Société  médico-chirurgicale  de 
Paris,  qui  recevait  communication  de  ce  mémoire  important,   on 
s*esi  élevé  contre  ridée  de  demander  à  TEtat  de  se  substituer  à 
l'initiative  privée,  ou  mômeTinitiative  communale  ou  départemen- 
tale. Nous  partageons  entièrement  cette  manière  de  voir.  Encou- 
rageons chaque  ville,  petite  ou  grande,  à  seconder  avec   ses  res- 
sources privées  ou  b  idgétaires,  avec  effort  personnel,  avec  l'ex- 
pansion de  Tinstruclion  hygiénique,  avec  Taccroissemenl  du  bien- 
être  familial,  le  mouvement  de  réaction  qui   se  manifeste  en  fa- 
veur de  Tallaitement  maternel,   que  la  grande  industrie,  que  le 
travail  de  la  femme  dans  les  usines,  que  l'abaissement  des  salaires, 
que  la  plaie  croissante  de  Talcoolisme  et  la  coquetterie  féminine 
ont  conduit  au  point  où  il  est  en  ce  moment.  La  vraie  solution  de 
la  question  est  dans  une  lutte  acharnée  et  bien  menée  par  le  corps 
médical  et  par  les  vrais  philanthropes  contre  les  causes  réelles 
qui  minent  la  prospérité  de  notre  pays,  en  augmentant  la  dépo- 
pulation et  affaiblissant  les  survivants.  Mais,  de  grâce,  nerecourons 
pas  k  tout  bout  de  champ  à  Tintervention  de    nouveaux   impôts 
pour    faire  accomplir    à  chacun  son   devoir.   Toutefois  on    ne 
saurait  trop  louer  rinitiative  de  M.  Pecker,  qui  a  fait  prospérer 
l'Association  des  Dames  Mauloises. 

D'  Laurent. 


rBUIIXBS    VOLANTKS  DU  PRATXCIXlf  VU 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Indigestion.  (Enfant  du  second  âge  présentant  t  douleur  épi- 
gastrique,  nau^es,  avec  ou  sans  vomissemeiits d'aliments  iion  di- 
gérés, av^c  coliques,  diarrhée  plus  ou  moiâs  fétide  ;  quelquefois 
convulsions.) 

io  Donner  dè&  que  possible: 

%  Poa4re  d'^>éca r    .    .    30  centigr.  à  1  gramme. 

::.  Siroj^  d'ifSca j^   .    .    .    i   .    .     30  gram^mei.     ;, 

GiH}leré6  à  café  de  cinq  en  cinq  minutes  jusqu'à  effet  aux;  petits, 
cuillerée  à^desseYt  aux  grands.  -     - 

Tifiller  la  luette.  .    -, 

S*)  :^i  oii  e3t  appelé  quand  rfndige^tion  u'est  qu'ébauchée, 
conseiller  des  frictions  sur  le  ventre  avec  une  serviette  chaude,  de 
rhuiU  de  èam^mUle  camphrée  chaude  ; -appliquer  un  cataplasme 
de  farine  ée  lin.  - 

Donner  è  boire  une  infusion  de  ihé,  donner  un  lavement  selon 
la  forpiila:         c 

%  lûftviion  de  follicules  lie  séné.    ......    .    .    4  à  iOffrtmmes. 

;  Bku;    :  .  ;.  .  r:  .  :.:;-.  .  .  .       200     - 


A j  opter  r 


•.f 


^  Sulfitte  de  soude.       .    .        10  à  15  grammes. 

Mie^  de  mercuriale.  oO  •    -^ 

F.  ^.  a.  : 

3^  Le  leùdemain  : 

%  Huilé  d«  rida >  -  «n  i  ««       -._ 

,  Sirop  d'oweat.   .    .    .  '; ,  Û  10  à  20  graa>m«i. 

4*  PendAnt  pl;usieurs  jours  diminuer  Timportance  des  repas  et 
donner  avant  cfiacun  d'eux  : 

%  BeDio-naptitol        j  û  10  à  20  centrer. 

BeDSoate  4e  soude \  .         . 

Pour  uà  paquet  à  donner  dans  un  peu  d'eau  ou  en  un.  cachet; 

5°  Redresser  le  régime  si  l'indigestion  se  répète  et  si  Tenfant 
tend  à  devenir  dyspeptique.  Il  peut  être  important  alors  de  con- 
seiller des  aliments,  tendres,  ou  réduits  en  pulpe,  surtout  s'il 
s'agit  d'enfanté  qui  a'Valent  sans  mâcher,  de  f^iire  supprimer  les 
crudités,  la  pâtisserie,  les  mets  épicés  ou  de  haut  goût.  Le  mieux 
est  alors,  avec  certains  enfants,  de  les  séparer  pour  quelque  temps 
de  la  table  commune  où  l'abondance  et  la  variété  des  mets  cons- 
pirent avec  leur  voracité  et  leur  gourmandise. 

Cr  E.  Pkribr. 
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nmVLSB    VOLANTBS  DU  PRATICIBM 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


TRAITEMEM  HYGIÉNIQUE  ET  DIÉTÉTIQUE 

DE  LA  COQUELUCHE 

d'aprèa  le  Professeur  Alols.  HONTI.de  Vienne, 

'    •Diteeteur  de  ta  Poiiclinique  (1) 
1.  TRAITEMENT  GÉNÉRAL. 

L^enfant  atteint  de  coqueluche  habitera  une  chambre  très  claire 
et  très  aérée.  II  y  sera  seul.  La  température  devra  être  uniforme, 
de  14  à  15  0  R. 

L  Feodaut  les  premiers  jours,  où  les  accès  sont  très  fréquents, 
Tenfant  gardera  le  lit.  La  nourriture  consistera  au  début  en  lait, 
potages  lactés,  etc.  Le  changement  d'air  constituera  un  facteur 
tr^  précieux.  Certains  auteurs,  Baginksy  notamment,  ne  le  con- 
seillent point  par  crainte  d'épidémie  dans  les  établissements  fré- 
quentés par  de  nombreux  enfants.  Le  professeur  Monti  est  d'un 
avis  diamétralement  opposé.  Sa  longue  expérience  lui  permet 
d'affirmer  que  tous  les  enfants  quHl  a  déplacés  et  envoyés  dans 
les  stations  thermales  ou  dans  des  -climats  d'altitude  s'en  sont 
très  bien  trouvés. 

Sans  doute,  l'on  prendra' dés  précautions  sévères  pour  assurer 
l'isolement  en  cas  de  besoin,  ainsi  que  les  meilleures  conditions 
atmosphériques  en  vue  d'éviter  les  changements  trop  brusques 
de  température.  En  hiver,  les  enfants  atteints  de  coqueluche 
seront  envoyés,  dans  le  sud,  à  Gorz,  Cries,  Méran,  Arco.  Les 
côtes,  telles  qu'Abbazia,  Cannes,  ne  sont  pas  favorables  à  ce  genre 
de  malades.  En  été  on  choisira  les  collines  protégées  contre  les 
vents  et  où  il  y  aura  peu  de  variations  de  température. 

IL   TRAITEMENT  LOCAL. 

De  nombreux  traitements  ont  étd  préconisés  contre  la  coque- 
luche.   

Il  faut  citer  en  première  ligne.:  les  Inhalations,  lesinsufTlations> 
les  badigeon  nages. 

Les  inhalations  de  vapeur  d'eau  ne  sontpas  sans  inconvénients. 

Il  en  est  autrement  des  inhalations  médicamenteuses. 

Neumann  a  obtenu  d'excellents  résultats  de  la  benzine  mélan- 
gée à  de  l'eau  bouillante  et  respirée  par  le  nez  et  la  bouche,  de 
quatre  à  six  fois  par  jour  durant  un  quart  d'heure. 

Le  professeur  Monti,  qui  l'a  employée,  s'en  est  également  fort 
bien  trouvé. 

(1)  Kinderheilkunde,  12«  cahier  1900.  Urban  et  Schwarzeaberg,  à  Vienne. 
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L'hydrophénil  expérimenté  par  Lohner  a  présenté  les  mêmes 
avantages  que  la  benzine. 

La  terpine  et  les  astringents,  comme  l'alun,  le  tanin,  etc.,  sont 
peu  recommandables. 

Les  vapeurs  de  brome  employées  par  Kohbh,  sou")  la  formule 
suivante  : 

y  Brome  pur.  .    . ;    .    .    .    |     440,40 

Bromare  de  potaiimm.    .    • ) 

Aq.  font,  diit 200 ,  00 

n'ont  pas  satisfait  le  professeur  Monti. 

Les  inhalations  de  chloroforme  au  moyen  de  l'appareil  de 
S1E6LE,  en  doublant  le  nombre  des  gouttes  d'après  l'âgé  des  en- 
fants, ont  été  mises  en  usage  par  Schilling,  Holopter  et  autres 
praticiens. 

Cette  expérience  n'a  qu'une  valeur  transitoire.  Il  en  est  de  même 
de  l'éther. 

L'emploi  fait  par  Birch-Hirschfbld  des  vapeurs  d'acide  phéni- 
que  a  été  bien  accueilli  par  le  corps  médical.  Cet  auteur  prépare 
une  solution  aqueuse  de  2  —  4  5  0/0  d'acide  phénique  qa*il 
fait  respirer  deux  à  quatre  fois  par  jour,  avec  l'appareil  de  SiBGLB, 
aux  doses  suivantes,  mélangées  avec  le  menthol  : 

%  Acide  phénique 2.  00 

Menthol  pur 1.  00 

Aq.  font,  dlst 200.00 

25  grammes  de  cette  solution  chaque  fois. 

Le  professeur  IIonti  déclare  que  l'action  des  inhalations  phé- 
nico>mentholées,  jointes  au  traitement  interne  par  la  quinine,  est 
éminemment  bienfaisante. 

Il  ne  ressent  pas  le  même  enthousiasme  pour  les  vapeurs  de 
naphtaline  de  Broyn  ni  pour  celles  si  vantées  d'acide  salicylique, 
sodique,  benzoïque,  boracique,  auxquelles  il  dénie  toute  valeur. 
KoGH  prescrit  la  chinoline  en  inhalations  d'après  la  formule 
ci-après  : 

%  CbinoUne 1.00 

Aq.  font 500.00 

Esprit  de  vin 30.00 

Huile  de  menthe  poivrée 2  gouttes 

Il  obtient  ainsi  la  réduction  de  la  coqueluche  à  un  simple  ca- 
tarrhe. Les  inhalations  d'eau  de  pin  ont  permis  àKEPPLER  de  mo- 
difier dans  un  sens  heureux  les  accès  de  coqueluche. 

Quantaux  inhalations  ammoniacales  vantées  dans  le  traitement, 
M.  Monti  croit  qu'elles  ne  sont  pas  sans  danger  sur  la  muqueuse 
respiratoire  ;  de  même  celles  de  gazéol  préconisées  par  Burin  du 
Buisson. 

Il  n  attache  également  aucune  influence  à  l'air  comprimé  en 
chambre  pneumatique. 


FBUILIiBS  VOLANTES  DU  PRATIGIBN  UI 

L'ozone  qui  aurait  diminué  la  durée  de  la  coqueluche  aux  yeux  de 
Caillé  n'a  pas  été  expérimenté  par  le  professeur  Monti. 

Il  ignore  le  résultat  des  expériences  de  Ferez  Valdès,  Hbrman- 
Dfiz,  Briz-Giozbros  avec  les  vapeurs  d'acide  fluorique,  ainsi  que 
les  recherches  de  Francis  T.  B.  Fest,  sur  le  peroxyde  des  com- 
posants de  l'eau. 

Passant  aux  pulvérisations,  le  professeur  Hôim  accorde  assez 
de  confiance  à  la  formule  suivante  : 

%  Chlorhydrate  de  quinine )    ^  «  |.^ 

Sucre  blano )    "  *•"" 

dans  le  nez,  Tarrière-bouche  et  le  larynx. 

Gelles-ci  doivent  être  faites,  pour  plus  de  garantie,  non  par  les 
parents  qui  se  laissent  émouvoir,  mais  par  le  médecin  lui-même. 

ScHWARz  a  employé  avec  succès  le  sozoiodolicum  sodique. 

HiGHAEL,  sur  300  cas,dont  20  personnels  traités  par  la  résine  de 
benjoin^  a  constaté  que  25  0/0  n'avaient  eu  aucun  résultat.  Les 
pulvérisations  de  poudre  de  cocaïne  paraissent  dangereuses  au 
professeur  Monti. 

HiGBEL  préconise  la  poudre  de  café  mélangée  en  parties  égales 
avec  l'acide  borique  à  insuffler  dans  le  nez  ;  d'autres,  l'acide  sali- 
cylique  ou  un  mélange  de  salicylate  de  soude  avec  le  bicarbonate 
de  soude  : 

%  Salicylate  de  soude ) 

Benzoate  de  soude.    .    .    .    .    .    .  j  «*  5.00 

Sulfate  de  quinine i.OO 

deux  fois  par  jour  en  pulvérisations  dans  le  nez,  ou  bien: 

%  Acide  benzoïque 1  Ô  5  00 

Salicylate  de  bismuth )  *' 

Sulfate  de  quinine 1.00 

comme  ci-dessus. 

Il  estdiffîcile,pour  M.  Monti, de  se  prononcer  sur  Faction  de  ces 
derniers,  aussi  bien  que  sur  tant  d'autres. 

Enfin,  envisageant  les  efi'ets  des  badigeonnages  avec  les  solu- 
tions de  cocaïne  et  de  résorcine,  employées  par  Diedkrich,  Pott, 
Wkintraub,  Mungdam  dans  la  proportion  de  5  0/0  et  pratiqués 
dans  les  régions  buccale  et  pharyngienne,  le  premier  jour  3  fois, 
les  deuxième  et  troisième  2  fois,  et  les  jours  suivants  une  fois 
seulement,  le  professeur  Monti  se  range  à  l'opinion  émise  par 
VoGBL,  Havblland,  Hall  et  Hagenbagh,  que  l'usage  de  la  cocaïne 
a  des  inconvénients  graves. 

Hbih  aurait  obtenu  de  bons  résultats  d'un  composé  de  diphé- 
nylate  de  fluor,  de  vaseline  et  de  lanoline,  à  consistance  de  pom- 
made, appliquée,  après  nettoyage  de  la  région,  sur  le  cou,  la  poi- 
trine et  les  omoplates.  (A  «utvre.) 


BULI.ETIN 

DE  L'IMPORTANCE  DU  SERVICE  MÉDICAL  DAHS  LES  CRÈCHES 

M. Charles  Leroux  (de  Paris)  a  montré,  dans  une  communicaiioa 
très  écoutée(l),  combien  va  croissant,  dans  tous  les  pays,  le  nombre 
des  crèches.  La  sécurité  pour  les  nouveau-nés  qui  y  sont  portés 
dépend  uniquement  de  l'organisation  de  ces  établissements.  Si, 
aujourd'hui  encore,  l'organisation  de  beaucoup  de  crèches  est 
encore  défectueuse,  cela  tient  à  ce  que  les  fondateups  ont  sou- 
vent sur  la  nature  de  ces  établissements  une  idée  fausse,  et  que 
trop  souvent  le  service  médical  est  considéré  comme  un  rouage 
secondaire.  Pour  beaucoup,  la  crèche  n'est  pas  un  établissement 
médical  ou  hospitalier  :  elle  n'est  qu'une  simple  garderie  où  les 
enfants  sont  allaités  et  nourris,  un  établissement  où  il  n'y  a  pas, 
où  il  ne  doit  pas  y  avoir  de  malades.  Or,  c'est  tout  le  contraire 
qui  est  la  vérité.  La  crèche  est  un  établissement  hospitalier  au 
même  titre  que  les  autres;  elle  est  même  un  établissement  dans 
lequel  il  est  difficile  d'assurer  une  salubrité  parfaite,  étant  donné 
que  les  nourrissons  et  les  bébés  y  sont  reçus  en  nombre  plus  ou 
moins  élevé,  et  que  tous  peuvent  individuellement  y  apporter, 
chaque  matin,  des  germes  du  dehors. 

Il  cite  plusieurs  statistiques  provenant  des  crèches  les  mieux 
tenues  et  qui  démontrent  que,  malgré  les  efforts  des  médecins, 
les  maladies  contagieuses,  particulièrement  la  rougeole,  la  vari- 
celle,  etc.,  menacent  continuellement  ces  établissements.  On  ne 
saurait  donc,  suivant  lui,  montrer  trop  de  sévérité  dans  l'organi- 
sation d'une  crèche.  On  peut  protéger  les  enfants  en  appliquant 
les  règles  suivantes,  souvent  énoncées  : 

i^  Les  grandes  crèches  sont  un  danger  ;  il  faut  organiser  des 
crèches  contenant  tout  au  plus  30  ou  40  lits  au  maximum. 

2®  Les  lits  par  petites  séries,  de  6  ou  de  iO  au  maximum,  doi- 
vent être  isolés  dans  des  salles  séparées,  sans  communication 
avec  les  voisines  ;  chaque  lit  doit  être  éloigné  et  séparé  du  voisin 
par  une  cloison  peu  élevée,  dans  une  sorte  de  box. 

3«  Chaque  salle  doit  être  desservie  par  une  personne  spéciale 
qui  ne  pénètre  point  successivement  dans  toutes  les  salles. 

4^  On  ne  doit  pas  réunir  les  enfants  d'une  crèche  dans  une 
salle  unique  dite  de  jeux.  Ce  sont  des  contacts  inutiles.  Ces  dispo- 
sitions compliquent  le  service^  mais  assurent  un  isolement  rela- 
tif ;  la  contagion,  si  elle  se  produit,  sera  toujours  limitée. 

5''  Il  sera  bon  de  désinfecter  l'établissement  deux  fois  par  an, 
même  s'il  n'y  a  pas  d'épidémie,  et  chaque  salle  chaque  fois  qu'un 
cas  de  maladie  contagieuse  y  a  pénétré. 

Tous  les  enfants  d'une  famille  où  une  maladie  contagieuse  s'est 
déclarée  doivent  être  écartés  momentanément  de  la  crèche  pour 
éviter  qu'ils  n'y  apportent  le  germe  de  contagion. 

(1)  Communicatioa  au  Congrès  internatioDal  d'assistance  publique  et  de 
bienfaisance  privée. 


6*  Ea  cas  d'absence  de  plus  de  deux  ou  trois  jours,  l'enfant  ne 
doit  être  admis  de  nouveau  que  sur  cerUGcat  médical  constatant 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  maladie  contagieuse  dans  sa  famille,  ou  que, 
la  guérison  étant  complète,  les  précautions  de  désinrection  ont 
été  prises. 

7"  Il  faut  enfin  donner  plus  d'importance  au  service  médical. 
Il  faut  qu'une  crécbe  soit  dirigée  par  un  médecin  unique,  chargé 
du  service,  responsable  moralement  des  résultats  obtenus.  Il  doit 
exister  un  véritable  service  médical  quotidien  :  examen  de  tous 
les  enfants  nouveaux  et  anciens,  réglementation  de  l'alimentation, 
des  bains,  des  pesées,  désinfection  des  vêtements,  instruction  du 
personnel,  etc.,  service  et  inspection  nécessitant  une  beure  on 
deuK  de  présence  tous  les  jours. 

En  somme,  la  crèche  peut  être  utile  ou  nuisible  suivant  son 
organisation.  Elle  est  une  œuvre  éminemment  utile,  si  on  donne 
à  l'hygiène,  an  médecin  et  au  service  médicaU'imporlance  indi- 
quée. Celle  organisation  est  le  sûr  garant  non  seulement  de  la 
sécurité  des  nourrissons  et  des  bébés,  mais  aussi  la  condition  de 
leur  accroissement  normal  et  régulier. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANtS 

TRAITEMENT  HYGIÉNIQUE  ET  DIÉTÉTIQUE 

DE  LA  COQUELUCHE 

d'après  le  Professeur  Alols  MONTI,  de  Vienne, 
TRAITEMENT  INTERNE. 

Le  professeur  Monti  prescrit  les  préparations  de  belladone  : 

V  Poudre  de  racine  de  belladone.  •        0.10 

Bicarbonate  de  loade {  âk  1   50 

Sacre  blanc ) 

Pour  une  dose  :  1  &  S  foii  par  jour. 
Une  autre  bonne  formule  est  la  suivante  : 

2^  Extrait  de  beUadooe 0,05 

£au  distillée 10.00 

à  donner  3  fois  par  jour^  autant  de  gouttes  que  comporte  T&ge. 

KKATiNG,prescrit  les  sels  bromures  mélangés  k  la  belladone  : 

Tifi  Bromure  d'ammonium.  .    .    •    •  } 

-^  de  potassium •  >    ut  4.00 

Teinture  dé  belladone ; 

Glycérine.;  .'  ."  .    .'.'.•    ,    .       80.00 
Eau  de  roses^  q*.  s.  pour  .    .    .    •     120.00 

Stepp  a,  le  premier,  en  1889,  employé  le  bromoforme,  contre  la 

coqueluche,  dissous  dans  Teau  et  l'esprit  de  vin, qu'il  donnait  aux 

enfants  selon  Tàge,  dans  les  proportions  ci-après  : 

Enfaot  égé  de]3  é  4  semaiUQS,  i  goutte    3  à  4  fois  par  Jour 
1  à  12  mois  2  i  3  gouttes  2  èi  3    -^ 
2à4ans4à5       —      3à4    — 
4à7aDs6à7       —      3à4    — 

augmentant  d*une  goutte  tous  les  3  à  4  jours. 

Il  prescrit  : 

jt^Bromoforme,5  à  20  gouttes  selon  T&ge. 

Esprit  de  vin    . 3.00  à  4.00 

Eau  distillée. .  90.00 

Sirop  pin^ple. 10.00 

1  à  2  cuillères  à  café  toutes  les  heures. 
Marfan  se  sert  de  : 

Tif  Huile  d'amandes  douces 15.00 

Bromoforme  XLVIII. 

après  avoir  agité  fortement,  il  fait  ajouter  : 

Gomme  arabique 15  00 

Eau  de  laurier-ceriee    .••...       4.00 
Eau  distillée,  q.  s.  pour 120.00 

Chaque  cuillère  à  café  de  cette  mixture  contient  deux  gouttes  de 
bromoforme. 

Ferr  a  soigné  par  la  méthode  bromoformée,  dans  ces  quatre 
dernières  années,  60  cas  de  coqueluche  dans  sa  pratique  privée. 
Les  résultats  ont  été  d'autant  plus  satisfaisants  que  le  bromo- 
forme était  donné  à  Jiaute  dose.  Toutefois,  ainsi  que  les  autres 
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auteurs  :  N^umann,  Lôwenthal,  Schipper»,  Gassel,  Nolden  et 
FiERTZ,  il  n'a  pu  dimiuuer  le  stade  spasmodique. 

Le  professeur  Monti  n*est  pas  aussi  convaincu  que  les  confrères 
précédents  de  Futilité  du  bromoforme,  étant  donné  que  le  médecia 
n'est  jamais  assuré  de  la  dose  exacte  de  la  solution.  II  ajoute  que 
cette  accumulation  de  gouttes,  dans  l'organisme  de  Tenfant,  finit 
par  constituer  un  véritable  poison.  D'ailleurs,  la  littérature  médi- 
cale fournit  de  nombreux  cas  d'empoisonnement  par  le  bromo- 
forme.  D'après  Ewald,  les  doses  journalières  de  20  à  60  gouttes 
représentent  0,6  à  2,00  grammes  de  poison. 

Charpentier,  M arfan  et  Renaut  partagent  le  même  avis. 

Les  nervins  :  oxyde  de  zinc,  chlorure  d'or,  camphre,  teinture 
de  musc,  valérianate  de  caféine,  ne  devraient  être  employés  qu'à 
doses  infinitésimales  :  0^0025,  0,02,  0,05,  deux  et  trois  fois  par 
jour  suivant  Tàge.  ^ 

Cependant,  de  tous  les  remèdes  physiques  et  bactéricides,  c'est 
encore,  aux  yeux  de  M .  Monti,  la  quinine  qui  a  donné  les  résultats  les 
plus  tangibleset  qu'il  formule  ainsi  pour  les  enfantsdu  secondàge  : 

%  Chlorhydrate- de  quinine     .    .    .  \ 

Sucre  blanc.    .    . |  ââ  1.00 

Bicarbonate  de  soude ) 

à  diviser  en  10  parties,  un  paquet  toutes  les  deux  heures. 
Pour  les  nourrissons  de  moins  de  deux  ans  : 

%  Tannate  de  quinine \ 

Bicarbonate  de  soude ?  ak  1.00 

Sucre  blanc ' 

à  diviser  en  X  doses  : 

1  paquet  toutes  les  deux  heures. 

Ferners,  dans  le  cas  où  les  enfants  ne  supportent  pas  la  quinine 
emploie  les  injections  sous-cutanées  de  carbamide  dequinine.à  la 
dose  de  0.1,  0.2,  0  3^  deux  à  trois  fois  par. jour. 

Kocn  a  préconisé  la  chinoline  : 

%  ChiQoline 1.00 

Aq.  font,  dist 180.00 

Esprit  de  vin 3.00 

Sirop  simple 20.00 

Une  cuillère  à  café  toutes  les  2  heures. 

Depuis  sa  découverte  par  DË]i(]TB,en  1887,rantipyrinea  été  très 
souvent  employée. 

WiNDELBAND  R  rapporté,  en  i888,  que  cette  médication  avait  agi 
favorablement  90  fois  sur  100. 

SoNNENBERGERatraitéTOcas  de  coqueluche avecTantipyrine qu'il 
donne  à  la  dose  de  0,01  à  0,10  suivant  Tàge  des  enfants,  et  3  fois 
par  jour  après  les  repas  mélangée  à  Teau  et  sirop  de  framboises. 

D'autres  auteurs  ordonnent  Tantipyrine  à  partir  de  5  ans,  à  la 
dose  de  0,50^  trois  fois  par  jour.  Une  des  meilleures  formules  est 
la  suivante: 

Tfi  Antipyrine 2.00 

Vin  de  Tokay 100  00 
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Une  cuillère  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

DuBOUSQUET-LaBORDëRIE,  CrOZER,   GrIFFITH,  GUAITER,    GÉRISER  et 

autres  observateurs  ont  obtenu  de  bons  résultats  de  Tantipyrine. 
Par  contre,  les  assistants  du  professeur  Monti  et  MM.  Sghnirer, 
Baginsky  et  MuGDAN  ne  sont  pas  arrivés  à  diminuer  le  nombre  et 
Tintensité  des  quintes,  encore  moins  la  durée  de  la  maladie. 

Quant  à  lui  personnellement,  il  n'a  jamais  trouvé  de  Tutilité  à 
Tantipyrine  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  mais  il  croit,  en 
outre,  que  cette  médication  a  une  action  délétère  sur  les  corpus- 
cules sanguins.  Il  en  est  de  même  du  tussol  (amygdalate  d'anli- 
pyrine)  employé  par  Rehn,  ainsi  que  de  la  phénacf^tine,  de  la  résor- 
cine,  de  Tacide  phénique,  de  l'iodophénol,  pilocarpine  oxymel  scil- 
li tique,  phénocoll,  ichtyol,  asaproK  thymian.  Le  dernier  en  date, 
le  quabain  ou  Wabein  (G  ^'  H  ^^  0  '^)  extrait  aqueux  du  poison  des 
flèches  des  Somaiis,  aurait  permis  à  William  Genamel  de  calmer 
les  quintes  dans  n'importe  quel  stade  de  la  coqueluche.  La  dose 
inaxima  journalière  est  de  0,002. 

Bien  que  le  microbe  de  la  coqueluche  n'ait  pas  été  encore 
découvert,  quelques  auteurs  prétendent  néanmoins  avoir  guéri 
celte  maladie  au  moyen  de  différents  sérums. 

En  1896,  Kelaitidès  a  injecté  des  chiens  avec  des  sécrétions  des 
bronches  et  du  nezprovenant  de  malades  atteints  de  coqueluche.  U 
aurait  obtenu  une  grande  amélioration  avec  5  ^20  ce.  de  ce  sérum. 

Le  professeur  Monti  n'ignore  pas  que  les  sécrétions  du  nez,  du 
larynx  et  des  voies  supérieures  aériennes  contiennent  une  flore 
très  riche  de  toutes  sortes  de  bactéries.  U  pense  néanmoins  que 
tant  que  Ton  n'aura  pas  fait  une  culture  rationnelle  du  prétendu 
microbe  de  la  coqueluche,  il  faut  rester  dans  le  doute. 

Peza,  Pbstalozza,  Guaita,  Bolognini  et  autres  expérimentateurs 
accordent  à  la  vaccination  une  certaine  influence  sur  la  diminu- 
tion des  quintes. 

ViOLi  contrôla  les  observations  de  ses  confrères  en  injectant  à 
trois  enfants  atteints  de  coqueluche  du  sérum  de  cheval  et  à  deux 
autres  enfants  du  sérum  de  génisse.  Les  5  cas  furent  négatifs. 
Multipliant  ses  recherches,  le  même  observateur  injecta  81  ma- 
lades de  1896  à  1897. 

Chez  9  enfants,  une  première  injection  de  sérum  de  génisse 
fit  disparaître  les  quintes  au  bout  de  8  à  12  heures,  de  manière 
qu'une  deuxième  injection  devint  superflue. 

49  enfants  nécessitèrent  deux  injections  pour  calmer  les  quintes; 
chez  16  enfants,  il  fallut  recourir  à  3  injections;  chez  2,  à  quatre. 
Chez  5  enfants,  les  injections  n'amenèrent  aucun  résultat. 

Au  total,  172  injections  comprenant  1.686  ce.  de  sérum  vacci- 
nogène  de  génisse. 

La  dose  variait  entre  4  et  20  ce,  suivant  Tàge  la  force  de  résis^ 
tance  et  la  gravité  de  la  .maladie  des  enfants. 
Pas  d'accidents   graves  ;  à  peine  une  légère  douleur  suivie 
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d'un  peu  de  fièvre  ;  3  fois  de  Turlicaire,  une  seule  fois  uo  abcès, 
dû  1res  probablement  au  défaut  d'asepsie. 

Le  professeur  Monti  reproche  au  D'  Violi  le  nombre  relative- 
ment restreint  de  ses  expériences  insuffisantes  pour  acquérir  une 
confiance  absolue  dans  son  sérum  vaccinogène. 

En  1897,  DoTH  fit  connaître  qu*une  injection  de  sérum  anti- 
diphtérique, pratiquée  sur  un  enfant  atteint  de  diphtérie  et  de 
coqueluche,  le  guérit  des  deux  affections. 

Cette  observation  fut  reprise  par  les  médecins  italiens. 

En  1898,  GsRiOLi  employa  le  sérum  antidiplitérique  sur  18  ma- 
lades de  coqueluche. 

Parisbt  constata  que  durant  une  épidémie  de  coqueluche,  où 
régnait  en  même  temps  ladiphtérie,  les  enfai^ts  soumis  au  sérum 
antidiphtérique  s'en  trouvèrent  tous  très  améliorés.  D'autre 
part,  Pbraccuia,  Oliva,  Cacgia  et  Orefici,  ces  deux  derniers  de  la 
Clinique  pédiatrique  de  Florence,  n'ont  pas  réussi  à  obtenir  le 
moindre  résultat  de  l'emploi  de  ce  sérum  dans  le  traitement  de  la 
coqueluche. 

Quelle  conclution  retirer  de  cet  aperçu  que  le  professeur  Monti 
a  longuement  détaillée  à  dessein  ? 

Multa  sed  Paucaum  résume  son  opinion. 

Les  inhalations  phéniquées  faites  en  même  temps  que  la  quinine 
est  donnée  à  Tintérieur  constituent  pour  le  moment  le  seul  trai- 
tement logique  et  rationnel  de  la  coqueluche, tant  pour  raméliorer 
que  pour  diminuer  le  stade  des  quintes. 
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Congrès  international  d'assistance  publique  et  de  bienfaisance  privée. 

DE  LIMPORTANCE    DU     SERVICE    MÉDICAL   DANS 

LES    CRÈCHES. 

Mémoire  présenté  par  M.  le  D'  Charles  Leroux, 

Médecin  en  chef  du  dispensaire  de  la  crèche  F url ado-Heine. 


Les  avantages  des  crèches  ne  sont  plus  aujourd'hui  à  démon- 
trer, et  la  conviction  est  faite  partout.  En  France,  il  en  existe 
dans  la  plupart  des  villes  ;  elles  sont  déjà  nombreuses  en  Belgique, 
en  Suisse,  en  Autriche-Hongrie,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  aux 
Etats-Unis.  Elles  commencent  à  se  multiplier  en  Russie.  Partout 
leur  nombre  va  progressant,  et  le  nombre  des  enfants  qui  les 
fréquentent  suit  la  même  progression.  Aussi  ne  saurait-on  trop 
insister  sur  les  mesures  d'hygiène  que  comporte  une  crèche  bien 
dirigée  pour  en  tirer  tout  le  profil  utile,  sans  exposer  les  enfants 
aux  dangers  de  la  contagion.  La  sécurité  pour  les  nouveau-nés 
qui  y  sont  portés  dépend  uniquement  de  l'organisation  de  ces  éta- 
blissements, et  si,  aujourd'hui,  tous  ne  sont  pas  exempts  de  re- 
proches, la  faute  n'en  est  pas  aux  médecins  qui  ont  publié  de 
nombreuses  brochures,  de  nombreuses  instructions  sur  l'hygiène 
minutieuse  qui  doit  y  être  appliquée,  mais  leurs  conseils  ne  sont 
pas  toujours  suivis. 

Si  Torganisation  de  beaucoup  de  crèches  est  encore  défec- 
tueuse, cela  tient  surtout  à  ce  que  les  fondateurs  ont  souvent  sur 
la  nature  de  ces  établissements  une  idée  complètement  fausse,  et 
que  trop  souvent  aussi  le  service  médical  est  considéré  comme  un 
rouage  secondaire  et  de  peu  d'importance. 

Il  est  une  opinion  qui  a  cours  dans  le  milieu  extra  médical 
parmi  les  administrateurs,  les  philanthropes,  les  architectes, 
contre  laquelle  il  faut  réagir.  C'est  que  la  crèche  n'est  pas  un 
établissement  médical  ou  hospitalier,  qu'elle  n'est  qu'une  simple 
garderie  où  les  enfants  sont  allaités  et  nourris,  un  établissement 
où  il  n'y  a  pas,  où  il  ne  doit  pa$  y  avoir  de  malades. 

Or,  c'est  tout  le  contraire  qui  est  la  vérité.  La  crèche  est  un 
établissement  hospitalier  au  même  titre  que  tous  les  autres,  et  le 
nom  ne  change  rien  à  la  chose.  Elle  est  même  un  établissement 
dans  lequel  il  est  très  difficile  d'assurer  une  salubrité  parfaite, 
étant  donné  que  les  nourrissons  et  les  bébés  y  sont  réunis  en 
nombre  plus  ou  moins  élevé  et  que  tous  peuvent  individuellement 
y  apporter  chaque  matin  des  germes  du  dehors. 

Sur  50  enfants,  il  est  eicceptionnel  qu'un  ou  plusieurs  d'entre 
eux  ne  soient  pas  en  incubation  ou  en  puissance  d'une  maladie 
contagieuse.  Quelques  statistiques  vous  permettraient  de  juger 
le  fait  que  j'avance. 
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Pour  la  crèche  Furtado-Heioe,  dirigée  avec  un  soin  tout  parti- 
culier par  mon  élève  et  ami  le  D**  Laborde,  la  statistique  qu'il  a 
bien  voulu  me  communiquer  porte  sur  les  cas  de  maladies  conta- 
gieuses observées  depuis  juin  1896  jusqu'à  la  fin  de  mars  1900, 
sur  une  moyenne  de  72  enfants  présents  chaque  jour  : 
Les  maladies  observées  ont  été  les  suivantes  : 

Rougeole 67  cas 

Coqueluche ^3    » 

Grippa 35    » 

Varicelle 60    » 

Scarlatine.  . 1     » 

Diphtérie 3    > 

Oreillons 13    t 

Entérite  grave,  soit  simple,  soit  verte 

(pseudo-cholérique) 27    » 

Ophtalmies 45    » 

Impétigo 1  75     • 

Les  deux  statistiques  suivantes  sont  empruntées  au  travail  de 
M.  Je  D'  Gauchas  (1),  l'une  est  relative  à  la  crèche  Sainte- 
Philomëne,  l'autre  à  la  crèche  de  la  rue  Gauthey  : 


nature 

des  maladies  contagieuse!. 


Rougeole.  .    • 

Coqueluche 

Grippe 

Vancelle 

Scarlatioe 

Diphtérie 

Eotérite  grave  et  diarrhée  choléri- 

forme 

Ophtalmies 

Impétigo  et  eczéma  impétigtneux. 


CRÈCHE 
Saiale-PhilomèBe 
40 IIU  (5  années) 


38 
8 
2 

43 
0 
0 

8 

70 
69 


CRÈCHE 

de  la  me  Gaothey 

iO  liU  (3  années) 


22 
14 
21 

5 
0 
0 

5 
41 
23 


Tout  récemment  (2),  le  D^*  Beluze  communiquait  à  la  Société 
de  médecine  publique  les  résultats  de  son  observation  depuis  le 
P'' janvier  1894  jusqu'au  i*'  août  1899.  Dans  ce  laps  de  temps,  il  a 
observé  à  la  crèche  dont  il  a  la  direction  médicale  : 


Rougeole. 
Varicelle. 
Coqueluche 
Oreillons. 
Rubéole  . 


54  cas 

12  — 

7  — 

4  — 

1     —  etc. 


Sur  les  54  rougeoleux,  15  sont  morts,  soit  une  proportion  de 


(1)  «  Des  progrès  à  réaUser  dans  rinstallation  et  le  fonctiomiemeiit  des 
crèches  »,  parle  D' A.  Gauchas.  Bulletin  de  V  Union  des  Femmes  de  France,  1898. 

(2)  D'   Bbluzk  :  Communication   à  la   Société    de   médecine  publique  et 
d'hyglèoe  professionnelle.  Séance  du  28  féyrler  1900. 
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27  pour  100  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  la  crèche  tue  par  la  rou- 
geole 13  sur  1000  des  enfants  qui  la  fréquentent. 

Les  maladies  contagieuses,  piirliculièrenient  la  rougeole  et  la 
varicelle,  menacent  donc  continuellement  ces  établissements, 
el  notez  qu'il  s*agit  ici  des  crèches  les  mieux  tenues,  les  mieux 
surveillées.  Où  est  celle  qui  n'a  pas  eu  son  épidémie  ? 

Dès  lors,  il  est  facile  de  comprendre  que  Tasepsie  vraie  d'une 
crèche  remplie  d'enfants  est  très  difficile  à  réaliser  ;  que  leur 
réunion,  vu  leur  âge,  vu  leur  susceptibititjé  spéciale  à  engendrer 
et  à  contracter  des  maladies  presque  toutes  contagieuses,  crée 
un  milieu  de  culture  de  premier  ordre,  où,  d'un  moment  à  Taulre, 
peut  naître  un  foyer  épidémique  fort  dangereux. 

Si  on  veut  bien  admettre  cette  première  vérité  bien  démontrée  : 
la  crèche  expose  les  bébés  à  un  danger  constant  de  contagion^ 
on  pourra  facilement  en  déduire  les  principes  généraux  qui  doi< 
vent  présider  non  seulement  à  lorganisation,  mais  surtout  au 
fonctionnement  journalier  de  cet  établissement. 

Pouvons-nous  protéger  les  enfants  contre  les  maladies  conta- 
gieuses? Oui,  à  condition  qu'on  applique  strictement  les  règles 
suivantes  souvent  énoncées  : 

r  Les  grandes  crèches  sont  un  danger  ;  il  faut  organiser 
des  crèches  contenant  tout  au  plus  30  à  40  lits  au  maximum  ; 

2**  Les  lits,  par  petites  séries  de  6  à  10  au  maximum,  doivent 
être  isolés  dans  des  salles  séparées,  sans  communication  avec  les 
voisins  ;  chaque  lit  doit  être  éloigné  et  séparé  du  voisin,  si  possi- 
ble, par  une  légère  cloison  peu  élevée,  dans  une  sorte  de  box  ; 

3*  Chaque  salle  doit  être  desservie  par  une  personne  spéciale 
qui  ne  pénètre  point  successivement  dans  toutes  les  salles  ; 

4*  On  ne  doit  pas  réunir  les  enfants  d'une  crèche  dans  une 
salle  unique,  dite  salle  de  jeux.  Ce  sont  des  contacts  inutiles. 

Ces  dispositions  compliquent  le  service,  mais  assurent  un  isole-' 
ment  relatif;  la  contagion,  si  elle  se  produit,  sera  toujours  limitée. 

5o  II  sera  bon  de  désinfecter  l'établissement  deux  ft>is  par  an, 
même  s'il  n'y  a  pas  d'épidémie,  et  chaque  salle  chaque  fois  qu'un 
cas  de  maladie  contagieuse  y  a  pénétré. 

Tous  les  enfants  d'une  famille  où  une  maladie  contagieuse 
s'est  déclarée  doivent  être  écartés  momentanément  de  la  crèche, 
pour  éviter  qu'ils  n'y  apportent  le  germe  de  contagion  ; 

6'  En  cas  d'absence  de  plus  de  deux  ou  trois  jours,  l'enfant  ne 
doit  être  admis  de  nouveau  que  sur  certificat  médical  constatant 
qu'il  n  y  a  pas  eu  de  maladie  contagieuse  dans  la  famille  ou  que, 
la  guérison  étant  complète,  les  précautions  de  désinfection  ont 
été  prises. 

Messieurs, 
J'arrive  au  point  le  plus  important,  à  mon  avis,  de  l'organisa- 
tion du  service  médical. 
Il  faut  absolument  qu'une  crèche  soit  dirigée  par  un  médecin 
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unique,  chargé  du  service,  responsable  moralement  des  résultats 
obtenus.  Dans  ces  conditions  seules,  le  service  sera  bien  fait. 

Le  médecin  attaché  à  rétablissement  doit  chaque  matin  prati- 
quer, dans  une  salle  isolée,  bien  entendu,  Texamen  de  tous  les 
nouveaux  arrivants,  —  ce  qui  est  de  règle,  —  mais  aussi  faire  Tin- 
spection  de  toujs  les  anciens  ;  faire  en  somme,  après  la  consul- 
tation d'admission,  sa  visite  des  salles,  c'est-à-dire  voir  si  quel- 
que affection  de  contagion  douteuse  n'a  pas  échappé  à  l'examen 
de  la  Directrice  à  l'entrée  du  matin  ;  régler  ralimentation,  les 
bains;  peser  les  nourrissons,  etc.,  je  n'insiste  pas. 

Il  est  bien  entendu  que,  vu  l'importance  du  service  médical,  le 
médecin  doit  avoir  la  haute  main  sur  tout  le  personnel. 

Enfin,  il  est  une  surcharge  de  travail  que  doit  s'imposer  le  mé- 
decin, c'est  l'instruction  de  son  personnel,  relative  aux  notions 
fort  élémentaires  d'hygiène  infantile,  qui  expliquées  font  com- 
prendre aux  filles  de  service  pourquoi  on  exige  d'elles  telle  ma- 
nière de  faire. 

Il  doit  donc  exister  dans  les  crèches  un  véritable  service  médi- 
cal, nécessitant  une  ou  deux  heures  de  présence  effective,  suivant 
l'importance  de  l'établissement.  Dans  ces  conditions,  il  est  difficile 
de  demander  un  tel  concours  sans  qu'une  indemnité  annuelle  de 
déplacement  soit  accordée  au  médecin.  En  est-il  ainsi  dans  toutes 
les  crèches?  Je  ne  le  crois  pas. 

Ce  n'est  pas  tout.  Il  est  toute  une  série  de  prescriptions  dont  le 
médecin  doit  surveiller  journellement  l'application  et  qui  font 
partie  du  règlement  de  toutes  les  crèches.  Je  me  borne  à  les 
signaler. 

Tous  les  matins,  à  l'entrée,  les  enfants  déjà  inscrits  doivent 
être  examinés  un  à  un  par  la  Directrice  :  l'enfant  est-il  toujours 
bien  portant?  tousse-t-il,  pas  de  diarrhée?  Quelques  questions  et 
un  coup  d'œil  rapide  permettront  de  passer  les  entrants  au  crible, 
et  cela  en  quelques  instants;  de  faire  attendre  les  douteux  pour 
un  nouvel  examen  du  médecin  et  d'admettre  les  autres. 

Admis,  l'enfant  doit  élre  déshabillé,  ses  vêtements  du  dehors 
passés  à  Têtu ve,  ses  vêtements  du  dedans  ayant  élé  étuvés  après  le 
départ.  Un  bain  ou  un  lavage  convenable  doit  être  de  règle  tous 
les  matins,  surtout  pour  les  nourrissons.  La  directrice  doit  tenir 
la  main  à  l'emploi  pour  chacun  d'objets  de  toilette  personnels, 
d'ustensiles  d'alimentation  personnels.  Après  Texf^cution  de  ces 
diverses  prescriptions,  l'enfant  peut  être  admis  sans  danger  dans 
les  salles. 

Dans  la  journée,  la  directrice  doit  faire  plusieurs  visites  et 
s'informer  s'il  n'y  a  pas  d'enfant  devenu  suspect  depuis  le  matin, 
pour  procéder  à  l'isolement  et  au  renvoi,  s'il  y  a  lieu. 

Le  personnel  doit  être  revêtu  de  blouses  (surtout  dans  les  sal- 
les de  nourrissons),  qui  seront  changées  fréquemment.  Les  ber- 
ceuses particulièrement  doivent  se  laver  les  mains  chaque  fois 


CONGRES  INTERNATIONAL  D  ASSISTANCE   FUBLIQCiS  V 

qu'elles  ont  changé  un  nourrisson,  à  plus  forte  raison  quand  il  a 
une  légère  diarrhée  suspecte. 

Toutes  ces  prescriptions  sont-elles  scrupuleusement  exécutées? 
Je  laisse  à  chacun  le  soin  de  répondre  à  cette  question. 

Sans  médire  d'aucune  crèche,  je  crois  qu*il  n'y  en  a  pas  où 
Texécutiouen  soit  parfaite.  En  théorie,  oui;  en  pratique,  non.  Et 
il  y  a  à  cela  une  raison  à  peu  près  générale,  c'est  que  pour  faire 
fonctionner  cette  crèche  idéale,  il  faut  un  personnel  nombreux  : 
au  minimum,  une  berceuse  pour  5  nourrissons,  une  gardeuse 
pour  8  à  10  enfants,  sans  compter  les  autres  employées.  Or,  un 
nombreux  personnel  coûte  cher,  surtout  si  on  se  montre  exigeant, 
et  les  ressources  sont  souvent  insuffisantes,  pour  des  causes  variées. 

Et  cependant,  lorsque!  s'agit  d'une  question  aussi  grave  que 
celle  qui  met  en  jeu  non  seulement  la  santé,  mais  la  vie  des  en- 
fants, il  faudrait  faire  tous  les  sacrifices  nécessaires  pour  les 
mettre  dans  les  conditions  hygiéniques  les  meilleures.  C'est  aux 
administrations  municipales,  aux  fondateurs  de  crèches,  à  pren- 
dre les  mesures  en  conséquence. 

La  crèche  peut  être  utile  ou  très  nuisible,  suivant  son  organisa- 
tion. Je  ne  veux  pas  exagérer  les  choses,  mais  —  tel  est  le  but  de 
cette  communication  —  montrer  Timporlance  trop  méconnue  du 
rôle  que  doit  jouer  le  médecin  dans  le  fonctionnement  d'une  crè- 
che, etTutililé  d'un  service  médical  effectif  dans  tout  établisse- 
ment bien  organisé. 

Toutes  ces  conditions  de  bon  fonctionnement  bien  comprises 
et  surtout  bien  remplies,  les  résultats  seront-ils  parfaits?  Oui, 
dans  un  sens;  c'est  que  tout  au  moins  le  séjour  à  la  crèche  ne 
sera  pas  nuisible  aux  nouveau-nés,  et  même  il  leur  sera  utile. 
Mais  les  résultats  favorables  sont  souvent  détruits  par  l'ignorance, 
la  négligence  des  parents  qui  défont  la  nuit  et  le  dimanche  (puis- 
que les  crèches  ferment  le  dimanche),  ce  que  les  soius  ont  fait 
pendant  le  jour.  11  faut  donc  de  toute  nécessité  instruire  les  mères 
sur  la  façon  d'allaiter  leurs  nourrissons,  de  nourrir  leurs  enfants. 
C'est  là  encore  un  devoir  qui  incombe  au  médecin  aidé  de  la  di- 
rectrice. 

Pour  conclure,  je  dirai  :  la  crèche  est  une  œuvre  éminemment 
utile,  mais  à  la  condition  unique  qu'on  donne  au  médecin  et  au 
service  médical  1  importance  que  j'ai  voulu  indiquer  ici.  Cette 
organisation  est  le  sûr  garant  non  seulement  de  la  sécurité  des 
nourrissons  et  des  bébés,  mais  aussi  la  condition  d(^  leur  accrois- 
sement normal  et  régulier. 
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SOCIETE  DE  PEDIATRIE  DE  KIEW 


COMPTE  RENDU  DE  LA  PREUIÈRE  SÉANCE. 
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La  série  des  séances  de  la  Société  de  pédiatrie,  nouvellemeDt 
constituée  AKiew,  fut  inaugurée,  le  29  septembre(ll  octobre)  1900, 
sous  la  présidence  du  D,  Troïtzky,  prival-docênt  à  l'Université,  à 
qui  incomba  l'honneur  du  discours  d'ouverture. 

Après  avoir  souhaité  la  bienvenue  à  ses  collègues,  M.  Troïtzky 
leur  adressa  ses  vœux  d'activité  et  de  persévérance  pour  mener  à 
bien  le  travail  en  commun  dans  le  domaine  des  maladies  des 
enfants,  travail  qui  constitue  le  but  et  la  raison  d'existence  de  la 
société.  Ce  travail,  tout  en  étant  essentiellement  scientifique  et 
relevant  de  la  médecine  clinique,  touchera  néanmoins  le  point 
de  vue  social  des  questions  que  soulève  la  médecine  infantile.  La 
tâche  des  sociétaires  sera  souvent  ardue.  M.  Troïtzky  espère 
qu'une  concorde  amicale  régnera  entre  les  membres  de  la  Société, 
pour  le  plus  grand  bien  de  leurs  travaux,  car  Tunion  qui  fait  la 
force  sera  le  gage  de  la  prospérité  de  la  Société  ;  elle  favorisera 
la  réussite  des  recherches  scientifiques  individuelles  et  collecti- 
ves et  assurera  aux  résultats  obtenus  tout  l'intérêt  et  toute  la 
valeur  scientifique  désirables. 

L'ardent  désir  de  l'orateur,  c'est  que  l'ombre  d'une  discorde  n'ar- 
rive point  à  effieurer  les  relations  des  membres  de  la  Société  et 
que  d'emblée  une  distinction  bien  nette  soit  établie  entre  la 
diversité  inévitable  des  opinions,  diversité  qui  engendre  la  discus- 
sion scientifique,  mais  qui  ne  doit  jamais  dégéiiérer  en  dissenti- 
ments personnels,  —  et  la  discorde  vulgaire  qui  entrave  les 
progrès  de  tout  travail  commun  et  annihile  la  réalisation  des 
projets  les  plus  généreux.  Ceci  est  d'autant  plus  à  considérer 
qu'en  médecine  bien  des  questions  importantes  au  point  de  vue 
scientifique  et  pratique  restent  encore  en  litige  et  que,  même 
entre  savants,  on  est  encore  loin  d'être  d'accord  sur  des  points 
d'importance  capitale  tels  que  :  Talimentation  artificielle  des 
nourrissons,  les  lois  d'accroissement,  la  thérapeutique  des  mala- 
dies infectieuses  aiguës,  des  troubles  digestifs,  les  maladies  et 
les  prédispositions  héréditaires,  les  affections  des  enfants  du 
second  âge  (fréquentant  les  écoles),  etc. 

«  Les  débuts  modestes  dans  ce  temple  de  douleurs  maternelles 
et  de  souffrances  des  enfants  incitent  chacun  de  nous  à  con- 
courir par  son  travail  individuel  aux  progrès  de  cette  branche 
de  médecine  clinique  qui  nous  est  chère,  tout  en  nous  appli- 
quant à  établir  des  liens  étroits  de  confraternité.  En  forti- 
fiant le  lien  moral  entre  les  collègues,  membres  de  la  Société, 
lien  moral  établi  sur  les  bases  de  haute  considération  pour  la 
science  et  pour  notre  profession,  nous  saurons  mériter  l'attention 
et  l'estime  de  tous  nos  confrères  et,  de  plus,  de  la  municipalité, 
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dont  les  bonnes  dispositions  envers  nous  sont  la  condition  xine^ua 
non  pour  la  réalisation  pratique  de  diverses  mesures  pour  lutter 
efficacement  contre  les  maux  qui  accablent  la  population  infan- 
tile de  la  ville  de  Kiew.  » 

M.  Troïtzky  développe  alors  le  programme  d'action  de  la 
Société  :  vulgarisation  de  saines  notions  scientifiques  ;  organisa- 
tion rationnelle  de  l'assistance  médicale;  protection  de  Tenfance; 
détermination  des  mesures  pour  développer  la  force  et  la  santé 
de  rorganisme  infantile.  Ceci  implique  Torganisation  intelligente 
d'hôpitaux -dispensaires  pour  enfants;  la  création  d'asiles  pour 
les  enfants  atteints  de  maladies  chroniques,  incurables,  ou  d'in- 
firmités; la  création  d'une  division  pour  enfants  trouvés,  la 
création  des  crèches,  des  colonies  d'été,  des  sanatoriums,  des 
cabinets  de  physiothérapie,  des  jardins  et  des  jeux  publics 
pour  enfants,  la  création  d'établissements  scolaires  élémentaires 
et  secondaires. 

Il  ressort  nettement  de  ce  programme  sommaire  exposé  par 
M.  Troïtzky  que  la  Société  de  pédiatrie  de  Kiew,  tout  en  s*occu- 
pant  de  recherches  purement  scientifiques,  de  questions  prati- 
ques et  théoriques  de  médecine  infantile,  se  consacrera  aussi  à 
l'étude  de  questions  d'ordre  social  concernant  l'enfance,  et  de 
leur  mise  en  pratique, en  ce  qui  a  trait  à  la  prophylaxie  de  la  mor- 
bidité de  la  population  infantile  de  la  ville  de  Kiew.  M.  Troïtzky 
termine  son  discours  en  souhaitant  que  la  haute  satisfaction 
morale  qui  résulte  de  l'accomplissement  d'une  œuvre  utile,  que 
l'estime  des  contemporains  et  que  le  souvenir  pieux  et  respec- 
tueux de  ceux  qui  suivront  leurs  traces  et  continueront  leur 
œuvre,  constitue  le  vœu  suprême  et  la  plus  douce  récompense 
des  membres  fondateurs  de  la  Société. 

Suivent  les  premières  communications  : 

Le  Dr  A.-O.  Karnitzry  expose  «  la  Classification  et  la  nomencla- 
ture des  leucocytes  »  selon  les  doctrines  régnantes  des  profes- 
seurs Ehrlicu  et  UsKow,  avec  démonstration  des  préparations 
microscopiques  de  sang  normal  des  enfants. 

M.  Troïtzky  fait  une  conférence  sur  «  la  Sphygmographie  chez 
les  enfants  »  (1). 

Le  D'  P.-W.BARSCHACBlitune  communication  sur  a  Deux  Cas  de 
complications  graves  après  injection  de  sérum  antidiphtéri- 
que (2).  La  lecture  de  cette  communication  est  suivie  d'une  dis- 
cusion  des  plus  intéressantes  et  des  plus  vives. 

(1)  Conrérencereprodaitetn  extenso  dans  le  présent  numéro  de  nos  Anna- 
les de  médecine  et  chirurgie  infantilet, 

(2)  C«tte   commanication    paraîtra   prochainement  dans  les  Annales  de 
médecine  et  chirurgie  infantiles» 
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